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Tandis  que  certaines  lésions  de  l'œsophage  méritent  surtout  d'être 
connues  à  cause  de  leur  extrême  rareté,  mais  peuvent  être  signalées 
rapidement,  d'autres  affections  se  présentent  avec  une  telle  fréquence 
(juil  faut  réserver  la  première  place  à  l'étude  de  leurs  symptômes 
et  de  leur  traitement.  C'est  pour  ce  motil"  que  les  chapitres  consacrés 
aux  corps  étrangers,  aux  rétrécissements  cicatriciels  et  néoplasiques 
de  l'œsophage,  ont  été,  de  préférence,  l'objet  de  considérations 
«•Uniques  et  opératoires  importantes. 

Lors  de  notre  première  édition,  l'œsophagoscopie  était  pratique- 
ment à  son  début  ;  ses  résultats  encore  bien  précaires  ne  paraissaient 
pas  avoir  modifié  sensijjlement  les  indications  thérapeutiques. 

Sans  doute  nous  en  signalions  l'emploi,  mais  à  côté  et  bien  loin 
de  celui  du  cathétérisme  ;  il  n'en  n'est  pas  ainsi  aujourd'hui,  et  le 
lecteur  pourra  juger,  au  cours  de  cet  article,  des  immenses  avantages 
(\m  résultent  de  son  emploi  méthodique  et  rationnel,  (^^e  n'est  plus  à 
l'aveugle  que  Ton  aborde  le  traitement  des  corps  étrangers  et  surtout 
des  rétrécissements  de  l'œsophage  ;  le  siège  de  l'obstacle,  son  impor- 
tance, sa  nature,  sont  reconnus,  et  souvent  l'acte  opératoir(^  peut 
s'effectuer  sous  le  contact  direct  de  l'œil,  et  cela  à  '21,  30  centimètres 
et  davantage  des  arcades  dentaires. 

Certains  rétrécissements,  considérés  comme  inl"ranchissai>les  au 
cathétérisme  le  plus  délicat,  le  plus  exercé,  soni  lacilcnicnt  IVanchis 
et  opérés  grâce  à  l'endoscopie. 

Chirurgie.  XIX.  l 
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Parallèlement  à  ces  magnifiques  résultats,  nous  avons  tenu  à 
signaler  la  série  des  travaux  que  depuis  Nassilod".  Ouénu  et  Hartmann, 
Potarca,  de  nombreux  chirurgiens  n'ont  cessé  de  publier  sur  la  chi- 
rurgie de  l'œsophage  thoracique  et  abdominal.  La  hardiesse  de 
certaines  tentatives  opératoires  a  pour  motif  et  pour  excuse  Textrème 
gravité  du  mal  auquel  elles  s'adressent. 

Mouton,  Du  calibre  de  l'œsophage  et  du  cathétérisnie  œsophagien.  —  Lesbim, 
Thèse  de  Paris,  1874. —  Mehnert,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1899.  —  Potarca,  Du 
médiastin  postérieur  et  en  particulier  du  trajet  des  plèvres  niédiastines  posté- 
rieures {(Presse  méd.,  1898).  —  Sencert,  contribution  à  l'étude  du  médiastin 
postérieur  {Revue  de  méd.  de  l'Est,  1903).  —  Ancel,  Sur  les  culs-de-sac  pleuraux 
rétro-œsopliagiens  {Soc.  de  biol.,  Nancy,  1903).  —  Comte,  Des  accidents  du 
cathétérisnie  de  l'œsophage.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Sainte-Marie,  Des  difTé- 
rents  modes  d'exploration  de  l'œsophage,  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Hambïirgeh, 
Analyse  par  Hénocque  (Gaz.  hehd.,  Paris,  1870-1872).  —  Dcpi.ay,  Soc.  de  chir., 
Paris,  1874.  —  Baréty,  liev.  de  méd.,  Paris,  1884.  —  Bozzim,  Der  Lichllciler, 
■VVeiniar,  1807.  —  Mikulicz,  Centralbl.  fiir  Chir.,  1881.  —  Waldenburg,  Berlin, 
klin.  Wochenschr.,  1870.  —  Von  Hacker,  Handbuch  der  Chir.  von  Bergmann, 
Bruns  und  Mikulicz,  Bd.  III;  Die  Œsophagoscopie  (Zietiragre  zur  klin.  Chir., 
Bd.  XX;  Ueber  die  Entfermung  von  Freundkorpern  ans  der  Speirerohre  mitels 
CJEsophagoscopie  (Beitrâge  zur  klin.  Chir.,  1900).  —  Rosenheim,  Berlin,  klin. 
Wochenschr.,  1895.  —  Gottstein,  Miltheilùnqen  aus  der  Grenzgebielen  der 
Medicin  und  Chir.,  1901.  —  Killian,  Les  résultats  diagnostiques  et  thérapeu- 
tiques obtenus  par  les  méthodes  endoscopiques  directes,  dans  les  cas  de  corps 
étrangers  de  l'œsophage  et  des  voies  respiratoires  (Ann.  des  mal.  de  Vor.  et  du 
lar.,  1902).  —  Duperons,  Thèse  de  Bordeaux,  1902.  —  Guisez,  Trachéo-bron- 
choscopie  et  œsophagoscopie,  J.-B.  Baillière,  cdit.,  1905.  —  Henrard,  Vingt-deux 
cas  d'extraction  de  corps  étrangers  métalliques  de  l'œsophage  sous  l'écran 
radiocospique  [Congrès  intern.  d'èleclrologie  et  de  radiologie  médicale,  Amster- 
dam, 1908).  —  Terrier,  De  l'œsophagbtomic,  Thèse  de  Paris,  1870.  —  S.  Dui-lay, 
De  l'œsophagotomie  [Arch.  gén.  de  méd.,  1871).  —  Nassiloff,  Vratch,  ls88, 
n°  25.  —  QuÉNU  et  Hartmann,  Des  voies  de  pénétration  chirurgicale  dans  le 
médiastin  postérieur  {Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1891).  —  Jacob  Potarca. 
L'œsophagotomie  intratlioracique  par  le  médiastin  postérieur,  Thèse  de  Bucarest. 
1894  {Roumanie  méd.).  —  Lévy,  LIeber  die  Resektion  der  ('ardia  {Centralbl. 
fur  Chir.,  1894).  —  Rémy  Gaillard,  De  l'intervention  sanglante  dans  le  traite- 
ment des  corps  étrangers  de  l'œsophage,  portion  thoracique,  Thèse  de  Lyon. 
1894.  —  SiROT,  Contribution  à  l'étude  des  communications  lîstuleuses  entre 
l'œsophage  et  les  voies  aériennes,  Thèse  de  Lyon,  1899.  —  Ob.vlinsky',  Wiener 
klin.  Wochenschr.,  1896.  —  Biondi,  Congresso  chirurgico  Italiano,  1895.  — 
KocHER,  Chir.  Operationslehre,  1897.  —  F"orgue,  Congrès  franc,  de  chir.,  1897. 
—  Rehn,  Lévy  et  von  Hacker,  XXVII'^  Congrès  des  chirurgiens  allemands.  — 
S.vLAVERT,  De  la  gastrostomie  parle  procédé  valvulairede  Fontan,  Thèse  de  Lyon, 
1899.  —  Bourienne,  Contribution  à  l'étude  de  rœso[)hagotomie  par  la  voie 
thoracique  postérieure,  Thèse  de  Paris,  1899.  —  Llobet,  L'opération  de  Nasilo^^■. 
La  première  intervention  à  Buenos-Ayres  {Rev.  de  chir.,  1899).  —  Dobromislow, 
Œsophagectomie  transpleurale  (  Vralch,  1900).  —  Hartm.vnn,  art.  ŒsoniAGE 
{Truite  de  chir.,  Duplay  et  Reclus,  t.  V).  —  Enderlen,  Deutsche  Zeilschr.  fur 
Chir.,  I!i01.  —  Gangolphe,  Précis  des  opérations  d'urgence,  1901.  —  Faure, 
Extirpation  de  l'œsophage  thoracique  {Presse  méd.,  1903).  —  Von  Hacker. 
Technik  der  collaren  und  dorsalen  Mediastinotomie  {Archiv  fur  klin.  Chir., 
1901.  —  Demoulin.  QiiÉNu  et  Tuffier,  Soc.  de  chir.,  Paris,  1903.  —  Gross,  De 
l'œsophagotomie  externe  pour  corps  étrangers  de  l'œsophage  chez  les  enfants 
{Hev.  mens,  des  mal.de  l'enfaice,  lOO.'î).  —  Gosset,  De  l'œsophago-gatrostomie 
transdiaphraj;mati(|ue,  1903.  — Sencert,  La  chirurgie  de  l'œsophage  thoracique  et 
abdominal,  Thèse  de  Aancy,  1904  ;  Surla  chirurgie  du  cardia  [Rer.degyn.etdechir. 
abdominale,  1905);  Indications  thérapeutiques  et  traitement  des  rétrécissements 
infranchissables  de  l'œsophage  (/ieu.  de  chir. ,1901).  —  Wullstein,  Cen<ra//)i.  fur 
Chir-,  1908.  —  Roux,.Sefname  médicale,  1907.  —Wiener,  Journ.de  chir..  1908;etc... 
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NOTIONS  D'ANATOMIE  CHIRURGICALE. 

Ktendii  du  pharvnx  à  reslomac,  l'œsophage  commence  au  niveau 
du  disque  inlermédiaire,  à  la  sixième  et  à  la  septième  vertèbre  cervi- 
cale, et  se  termine  au  niveau  de  la  onzième  dorsale.  Il  occupe  ainsi 
successivement  les  rt'gions  cervicale,  thoracique  et  abdominale. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  on  peut  dire  qu'il  commence  au 
niveau  du  cartilage  cricoïde,  à  15  centimètres  des  arcades  dentaires, 
pour  se  terminer  au  cardia. 

La  longueur  moyenne  de  l'œsophage  est  de  22  à  25  centimètres, 
dont  4  ou  4,5  pour  la  portion  cervicale,  IG  à  18  pour  la  portion 
thoracique,  2  à  3  pour  la  portion  abdominale.  Tout  instrument 
destiné  à  explorer  l'œsophage  ou  à  pénétrer  dans  l'estomac  doit 
donc  présenter  une  longueur  d'environ  50  centimètres. 

Dans  un  travail  publié  par  notre  élève  Remy  Gaillard,  nous  nous 
sommes  préoccupé  de  faire  connaître  la  distance  des  incisives  au 
sternum,  dans  le  but  de  préciser  les  voies  d'accès,  les  indications 
opératoires  dans  les  cas  de  corps  étrangers. 

Voici  les  données  que  nous  pouvons  fourni)'  sur  ce  point  : 

Sur  le  cadavre  congelé  d'une  femme,  nous  avons  trouvé  la  dis- 
tance des  incisives  au  cardia  ég-ale  à  37  centimètres;  à  la  fourchette 
sternale,  portion  thoracique  de  l'œsophage,  de  20  centimètres. 

Chez  un  homme  mesurant  1",70,  nous  avons  trouvé  le  cardia  dis- 
tant des  incisives  de  40  centimètres  et  l'ouverture  thoracique  à 
21  centimètres  des  dents. 

Une  femme  de  l'",55  présentait  une  longueur  totale  bucco-œsopha- 
gienne  de  39  centimètres,  et  la  fourchette  sternale  était  à  1 7"™, 5  des 
incisives. 

Un  homme  de  l'",74  el  une  femme  de  1"",60  donnaient  comme 
mesure  des  incisives  au  sternum,  l'un  20 centimètres  ctTautre  19''°', 5. 

Il  est  difficile  évidemment  d'établir  une  mesure  moyenne,  surtout 
que,  comme  le  montre  un  tableau  de  Richardson  portant  sur  <piatorze 
cas,  il  n'existe  pas  de  proportion  entre  la  taille  de  l'individu  et  la 
distance  du  cardia  aux  incisives.  Les  dimensions  de  la  portion  supra- 
sternale  et  de  la  portion  thoracitjue  sont  égalemeni  très  varial)les 
suivant  les  individus,  dont  le  cou  est  plus  ou  moins  long. 

On  peut  dire  cependant  (pie,  chez  la  femme,  ces  dimensions  sont  un 
peu  moindres  et  sont  de  18,5  à  19  centimètres  pour  la  portion  extra- 
thoracique  et  de  37  centimètres  environ  pour  la  longueur  lolale. 

Chez  l'homme,  la  distance  des  incisives  au  sternum  est  de  20  cen- 
timètres en  moyenne,  et  la  distance  au  cardia  de  39  à  40  centimètres 
environ. 

Pour  Tillaux,  la  distance  entre  le  cartilage  cricoïde  et  la  fourcliette 
du  sternum  varie  entre  4'='", 5  et  8  centimètres,  et  la  taille  de  ces 
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sujets  ne  diflerait  que  de  3  millimètres.  En  se  reportant  aux  tableaux 
fournis  par  le  même  auteur  sur  la  longueur  de  la  portion  cervicale 
de  la  trachée,  du  cricoïde  au  sternum,  longueur  qui,  évidemment,  est 
la  même  pour  l'œsophage,  on  voit  les  chifl'res  varier  de  5  à  6,  7  et 
môme  8  centimètres. 

Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  admettre  qu'il  n'y  a  pas  de 
rapports  constants  entre  la  taille  du  corps  et  la  longueur  de  l'œso- 
phage. Ces  données  ont  été  confirmées  encore  dans  le  travail  de 
Strauss  (Berlin,  1884). 

La  direction  de  l'œsophage  n'est  pas  parallèle  à  la  colonne  verté- 
brale, ainsi  que  le  croyaient  Richet  et  Chassaignac,  erreur  d'ailleurs 
relevée  par  Mouton  au  moyen  des  moulages  qu'il  a  obtenus  de 
l'œsophage  sans  ouvrir  la  cavité  thoracique.  Sur  la  coupe  verticale 
et  médiane,  mentionnée  plus  haut,  nous  avons  vu,  en  elîet,  que 
l'œsophage,  immédiatement  en  contact  avec  la  colonne  vertébi'ale  à 
son  entrée  dans  le  thorax,  s'en  sépare  aussitôt  .en  continuant  en 
ligne  sensiblement  droite  la  direction  qu'il  a  dans  le  cou,  jusqu'au 
niveau  de  la  troisième  vertèbre  dorsale.  En  ce  point,  il  forme  un 
angle  arrondi  de  25°  environ  et  se  dirige  presque  perpendicu- 
lairementjusqu'àl'ouverture  diaphragmatique.  Le  lieu  de  changement 
de  direction  correspond  aux  oreillettes,  dont  l'œsophage  est  séparé 
seulement  par  le  péricarde. 

Le  calibre  de  l'œsophage  n'est  pas  uniforme  :  il  existe  trois  points 
rétrécis  :  le  premier  à  son  origine,  le  second  à  7  centimètres  plus  bas, 
à  l'endroit  même  où  l'œsophage  se  dévie  à  droite,  le  troisième  à  sa 
terminaison.  Dans  ces  trois  points.  Mouton  a  trouvé  14  millimètres. 
Mais  il  faut  remarquer  que  le  rétrécissement  inférieur  tient  surtout 
aux  libres  musculaires  du  diaphragme.  Par  une  distension  brusque, 
ou,  si  l'on  aime  mieux,  extemporanée,  les  points  rétrécis  supérieurs 
atteignent  18  ou  19  millimètres;  la  partie  inférieure  mesure  25  milli- 
mètres et  la  partie  moyenne  de  l'œsophage,  qui  est  la  plus  extensible, 
arrive  à  35  millimètres. 

L'œsophage  présente  une  certaine  rf//a/a6i///e;  celle-ci  pourrait 
atteindre,  d'après  Morosolî,  2  centimètres,  sans  lésions  de  la  paroi. 

Lesbini,  étudiant  les  plus  fortes  dilatations  aux((uelles  on  peut 
soumettre  l'œsophage  sans  inconvénient  suivant  l'âge,  le  sexe  et  la 
taille  des  sujets,  indique  les  chiffres  suivants  : 

De  deux  à  cinq  ans lô  millimèlres. 

De  huit  à  onze  ans 18  ■ — 

Chez  la  femme "JO  — 

Ciiez  riioinme 21  — 

On  pourra  donc  toujours^  si  l'œsophage  est  normal,  introduire  sans 
danger,  chez  l'adulte,  des  luhes  d'un  calibre  de  /.)  à  IS  millimèlres 
ou  des  olives  de  même  dimension. 
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Chez  l'enfant  au-dessous  de  dix  ans.  on  ne  dépassera  pas  1 2  milli- 
mèlres. 

Ajoutons  que  l'œsophage  étant  compris  entre  le  cricoïde,  la  trachée 
en  avant,  la  colonne  vertébrale  en  arrière,  il  faudra  se  servir  de  pré- 
férence d'olives  aplaties  et  non  olivaires  (Chassagny). 

Quant  aux  dimensions  de  lœsophage  chez  l'enfant,  nous  rappelle- 
rons que,  chez  le  nouveau-né,  d'après  Mouton,  la  distance  qui  sépare 
du  cardia  le  bord  gingival  supérieur  est  de  17  centimètres  environ. 
Il  évalue  à  6  millimètres  le  calibre  de  l'œsophage  dans  ses  parties  les 
plus  étroites. 

Nous  compléterons  ces  renseignements  par  les  données  recueillies 
par  Gaillard  sur  la  forme  et  les  diamètres  de  Vœsophage  observés 
sur  des  sujets  congelés. 

L'œsophage  va  s'aplatissant  progressivement  de  la  région  cervicale 
au  point  où  il  change  de  direction  et  où  sa  lumière  ne  mesure  pas 
2  millimètres.  Puis  ses  parois  s'écartent  de  nouveau,  de  façon  à  lui 
donner  sur  la  coupe  une  forme  elliptique  jusqu'au  cardia. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  du  calibre  œsophagien  était,  sur  la 
coupe  verticale,  de  1  centimètre  au  niveau  de  la  neuvième  vertèbre 
dorsale  et  gardait  la  même  dimension  jusqu'à  la  terminaison  du 
conduit. 

Nous  avons  pu  mesurer  le  diamètre  perpendiculaire  au  précédent, 
sur  six  coupes  transversales  passant  par  le  thorax  et  pratiquées  sur 
le  cadavre  d'un  homme  de  quarante  ans  : 

Première  coupe,  passant  par  la  troisième  vertèbre  dorsale,  à  1  cen- 
timètre au-dessus  de  son  bord  inférieur  et  à  16  millimètres  au-dessous 
de  la  fourchette  sternale,  0=  12  millimètres; 

Deuxième  coupe,  passant  entre  la  deuxième  et  la  cinquième 
vertèbre  dorsale,  D=  12   millimètres; 

Troisième  coupe,  passant  par  le  corps  de  la  sixième  vertèbre  dor- 
sale à  15  millimètres  au-dessous  tle  son  bord  supérieur,  D=  12  milli- 
mètres sur  2"™, 5  antéro-postérieur; 

Quatrième  coupe,  passant  entre  la  septième  et  la  huitième  vertèbre 
dorsale,  D=  13  millimètres: 

Cinquième  coupe,  passant  entre  la  neuvième  et  la  dixième  vertèbre 
dorsale,  D—  16  millimètres; 

Sixième  coupe,  passant  par  la  onzième  vertèbre  dorsale,  à  1  centi- 
mètre de  son  bord  supérieur,  D=:  24  millimètres. 

Sur  ce  sujet,  l'œsophage  présentait  quelques  différences  avec 
celui  de  la  femme  sur  laquelle  était  faite  la  section  verticale.  Il 
est  cependant  deux  points  parfaitement  semblables  :  rai)latissemenl 
progressif  de  l'œsophage  jusqu'au  niveau  de  la  cin(juième  ver- 
tèbre dorsale  et  raccroissemenl  de  son  calibre  jusqu'au  voisinage  du 
cardia. 

Une  seconde  coupe  verticale  et  médiane  sur  un  sujet  congelé  nous 
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a  montré  les  mêmes  dispositions  et,  de  même  que  sur  la  première 
coupe,  la  paroi  de  l'œsophage  devient  plus  épaisse  à  mesure  que  sa 
lumière  augmente. 

La  (lisUinceà  laquelle  se  trouve  l'œsophage  des  téguments  au  niveau 
de  la  fourchette  sternale  nous  a  paru  présenter  quelque  intérêt  au 
point  de  vue  opératoire.  Elle  est  un  peu  variable  avec  les  sujets;  m;ds, 
sur  les  coupes  que  nous  avons  observées,  nous  ne  l'avons  jamais 
trouvée  inférieure  à  5  centimètres.  Dans  un  cas,  elle  était  de  7  cen- 
timètres. 

Au  niveau  de  la  onzième  vetèbre  dorsale,  où  se  termine  l'œso- 
phage, celui-ci  était  c/Zs/r/n/r/e /a  colonne  vertébrale  de  22  millimètres, 
chez  la  femme  dont  on  a  fait  la  coupe  antéro-postérieure,  et  de 
19  millimètres  chez  un  homme  de  quarante  ans,  dont  nous  avons  pu 
consulter  quelques  coupes  inédites  dues  à  M.  Teslut. 

Dans  un  certain  nombre  d'observations  d'œsophagotomie,  nous 
avons  vu  mentionné  un  phénomène,  dont  la  connaissance  peut,  dans 
quelques  circonstances,  faciliter  l'extraction  des  corps  situés  à  la 
partie  supérieure  de  la  portion  thoracique  de  l'œsophage,  c'est  la 
mobilité  du  conduit  suivant  son  axe.  Grâce  à  elle,  Eve  a  pu,  dans  le 
cours  d'une  œsophagotomie  externe  pour  corps  étranger,  attirer 
l'œsophage  assez  haut  pour  sectionner  un  rétrécissement  cicatriciel, 
situé  à  la  partie  supérieure  de  l'œsophage  thoracique.  Dans  deux 
cas  successifs,  M.  Roux  a,  par  la  même  manœuvre,  pu  prolonger 
l'incision  œsophagienne  jusqu'au  point  où  étaient  fixés  les  corps  (un 
dentier  et  un  morceau  de  verre),  dont  l'extraction,  jusque-là  impos- 
sible, devint  dès  lors  très  facile. 

Rapports.  —  Nous  distinguerons  successivement  les  rapports  de 
l'œsophage  :  1"  au  cou  ;  2°  dans  sa  portion  thoraco-abdominale. 

1°  Portion  cervicale.  —  Situé  immédiatement  en  arrière  de  la  tra- 
chée, l'œsophage  est  en  rapport  en  avant  avec  la  portion  membraneuse 
de  ce  conduit,  dont  il  est  séparé  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  ('"est 
là  un  excellent  pointde  repère  ;  les  anneaux  de  la  trachée,  si  faciles  à 
reconnaître  et  à  sentir,  doivent  servir  de  guide  pour  la  recherche  de 
l'œsophage,  bien  que  nous  ne  soyons  j)as  partisan  de  l'incision  m(''- 
diane  préconisée  par  Nélaton. 

En  arrière,  l'œsophage  répond  à  la  colonne  vertébrale  recouverte 
par  les  muscles  et  les  aponévroses  pré  vertébrales;  sur  les  côtés,  il  est 
en  rapport  médiat  avec  le  lobe  gauche  du  corps  thyro'ide.  Le  nerf 
récurrent  droit  est  situé  le  long  de  son  bord  droit,  le  récurrent  gauche 
sur  sa  face  antérieure  ;  aussi  faut-il.  quand  on  pratique  l'œsopha- 
gotomie  à  gauche  (ce  qui  est  la  règlej,  se  porter  le  plus  possible 
sur  la  face  postérieure,  atin  de  ménager  le  nerf.  Sur  les  côtés,  notons 
encore  les  vaisseaux  thyroïdiens  et  surtout  l'artère  thyroïdienne  infé- 
rieure gauche. 
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2"  Portion  thoracioue.  —  Dans  le  niédiastin  postérieur,  l'œso- 
phage répond  en  avant  à  la  bifurcation  des  bronches,  principalement 
à  la  bronche  gauche,  qui  laisse  même  son  empreinte  sur  la  face  anté- 
rieure du  conduit  alimentaire  et  présente  des  points  d'insertion  à 
([uelques  fibres  musculaires  œsophagiennes.  La  fréquence  des  lésions 
de  la  bronche  gauche  dans  les  cas  de  cancers,  de  corps  étrangers  de 
Tœsophage,  s'explique  par  ces  connexions.  A  noter  aussi  Texistence 
en  ce  point,  et  au-dessous,  de  paquets  ganglionnaires,  capables  en 
se  caséifiant  d'ulcérer  l'œsophage.  Au-dessous  des  bronches,  l'œso- 
phage répond  en  avant  au  péricarde,  en  arrière  au  canal  thoracique, 
à  la  grande  veine  azygos,  aux  artères  intercostales  droites,  à  du  tissu 
cellulaire  lâche,  renfermant  des  ganglions. 

Sur  les  côtés,  il  répond  à  droite  au  feuillet  droit  du  niédiastin  ;  à 
gauche,  à  la  crosse  de  l'aorte,  carotides  primitive  et  sous-clavière 
gauches.  On  sait  que  laorte,  placée  à  gauche  de  l'œsophage,  le  croise 
pour  venir  se  placer  en  arrière,  puis  un  peu  à  droite  :  les  deux 
organes  figurent  un  X  à  branches  allongées,  l'œsophage  en  avant, 
l'aorte  en  arrière. 

Les  deux  nerfs  pneumogastriques  côtoient  l'œsophage,  le  gauche 
en  avant,  le  droit  en  arrière. 

Rapports  de  la  plèvre  avec  l\eso})hage.  —  Les  rappports  avec  la 
plèvre  ont  été  l'objet  d'importants  travaux. 

Les  faces  latérales  du  médiastin  ne  sont  pas  constituées,  comme 
on  le  disait  jadis,  par  les  plèvres  médiastines  allant  directement 
d'avant  en  arrière  du  pédicule  pulmonaire  et  au-dessous  du  ligament 
pulmonaire  à  la  saillie  des  corps  vertébraux  :  non,  la  plèvre  médias- 
tine  droite,  au  lieu  de  se  diriger  directement  d'avant  en  arrière,  s'in- 
sinue de  dehors  en  dedans,  dans  lem(';diastin,  et  forme  un  cul-de-sac 
qui  se  dirige  en  arrière  de  l'œsophage,  plus  ou  moins  vers  la  plèvre 
gauche.  Pour  Jonnesco,  le  cul-de-sac  pleural  rétro-œsophagien  com- 
mence au  niveau  de  la  crosse  de  l'azygos,  où  il  est  très  peu  marqué,  et 
se  termine  au  niveau  du  diaphragme,  où  il  très  accusé.  De  plus,  la 
plèvre  gauche  s'insinue,  elle  aussi,  en  arrière  de  l'œsophage  entre 
l'aorte  et  lui,  et  forme  un  (;ul-de-sac  inter-aortico-œsophagien,  qui 
commence  sur  la  crosse  de  l'aorte  et  va  en  s'accentuant  vers  le  bas. 
Ancel  a  vu,  dans  un  cas,  la  plèvre  droite  former  un  cul-de-sac  si  pro- 
fond (juil  s'enfonçait  vers  la  gauche,  franchissait  la  ligne  médiane 
et  dépassait  la  petite  azygos  qui  existail  seule,  recouvrant  loute  la 
face  postérieure  de  l'œsophage.  La  plèvre  gauche,  de  son  côté,  for- 
mait un  cul-de-sac  rétro-aortique  venant  au  contact  du  cul-de-sac 
rélro-œsoj)hagien  droit  ;  de  telle  sorte  que  les  organes  du  médiasiin 
étaient  comme  i-eliés  à  la  colonne  pai'  une  sorte  de  niéso  postéiMcur- 
On  verra  pins  loin  (]uelle  est  l'imj^ortance  de  celte  donnée  analo. 
mique. 

On   a  tlonné  le  nom  de  ligament  de  Morosoll"  à  une  masse  de  tissu 
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cellulaire  plus  ou  moins  dense,  qui  relie  les  fonds  des  culs-de-sac 
pleuraux  droil  et  gauche  en  arrière  de  l'œsophage. 

3°  Portion  abdominale.  — L'œsophage  traverse  le  diaphragme,  à 
travers  un  hiatus  situé  en  avant  de  l'orifice  qui  donne  passage  à  l'aorte. 
En  rapports  intimes  dans  ce  trajet  avec  les  piliers  du  diaphragme 
et  l'extrémité  inférieure  du  ligament  interpleural,  il  répond  dans 
l'abdomen  en  avant  à  la  face  supérieure  du  ligament  triangulaire 
gauche  et  à  la  tace  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie;  en  arrière,  il 
repose  sur  le  pilier  gauche  du  diaphragme.  A  gauche,  il  est  en  rapport 
avec  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac  ;  à  droite,  il  répond  à  l'échan- 
crure  qui  sépare  le  lobe  de  Spiegel  du  lobe  gauche  du  foie. 

VOIES  D'ACCÈS  DE  L'ŒSOPHAGE  THORACIQUE  ET  ABDOMINAL. 

Depuis  les  travaux  de  Nasilolî,  Ouénu  et  Hartmann,  Potarca,  rela- 
tés dans  notre  première  édition,  la  thérapeutique  chirurgicale  s'est 
enrichie  de  documents  importants.  Nous  emprunterons  à  la 
thèse  si  remarquable  de  Sencert  les  éléments  principaux  de  ce  cha- 
pitre. 

Historique.  —  C'est  NasilofT  qui  imagina  et  pratiqua  le  premier 
(sur  le  cadavre)  l'œsophagotomie  intrathoracique;  mais,  dans  son 
mémoire,  s'il  recommande  les  plus  grandes  précautions  pour  décoller 
la  plèvre  afin  d'aborder  l'œsophage,  on  ne  voit  pas  qu'il  se  soit  plus 
spécialement  préoccupé  des  rapports  anatomiques  du  sac  pleural  avec 
le  conduit  alimentaire. 

L'incision  qu'il  fait  à  gauche  parallèlement  à  la  direction  des  apo- 
physes épineuses  dorsales,  et  à  quatre  travers  de  doigt  plus  en 
dehors,  est  profonde,  jusqu'aux  côtes.  Celles-ci  (les  troisième,  qua- 
trième, cinquième,  sixième,  septième)  sont  réséquées  dans  leur 
partie  la  plus  reculée,  les  intercostales  liées;  il  se  préoccupe  ensuite 
d'isoler  l'œsophage. 

Quénu  et  Hartmann,  comme  nous  l'indiquons  plus  loin,  abordent 
également  l'œsophage  par  une  incision  située  à  gauche,  et  cela 
pour  éviter  de  blesser  la  plèvre,  qui,  à  droite,  sinsinue  en  arrière  de 
l'œsophage.  Cette  disposition,  qui  figure  déjà  dans  un  Atlas  de 
Braune,  est,  on  le  comprend,  fort  importante  à  connaître,  et  nous 
avons  précisément  insisté  sur  ce  point.  Sur  des  coupes  du  thorax 
dun  cadavre  congelé,  on  s'aperçoit  que,  tandis  que  la  plèvre  gauche, 
après  s'être  à  peine  déprimée  dans  la  rainure  costo-aortique,  se 
continue  pour  ainsi  dire  directement  sur  le  médiastin  postérieur, 
la  plèvre  droite,  après  avoir  tapissé  la  région  costale,  s'insinue  entre 
la  colonne  vertébrale  et  l'œsophage,  dépasse  la  ligne  médiane  et  va 
former  contre  la  partie  latérale  droite  de  l'aorte  ^thoracique  un 
cul-de-sac  voisin  de  la  plèvre  gauche  ;  de  là,  elle  revient  tapisser  la 
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face  postérieure  de  l'œsophage  et  constitue  alors  le  feuillet  droit  du 
médiastin. 

Potarca,  reprenant  cettequestion,  arrive  à  préconiser  l'incision  l'aile 
à  droite,  parce  que  de  ce  côté  l'on  ne  rencontre  pas  l'aorte,  mais  seu- 
lement la  grande  azygos,  et  que,  cVaiilre  part,  la  plèvre  n'empêche 
nullement  cVarrirer  sur  l'œsophage  au  niveau  même  où  l'on  opère.  Ce 
nest  ([ue  plus  bas,  à  partir  de  la  huitième  dorsale,  que  la  dispo- 
sition précitée  existe. 

Contrairement  à  Nassilow  et  à  Quénu  et  Hartmann,  il  a  toujours 
trouvé  des  difficultés  insurmontables  pour  aborder  l'œsophage  du 
côté  gauche.  L'aorte  descendante  barre  le  chemin  et  oblige  l'opé- 
rateur à  passer  en  avant  ou  en  arrière  pour  rencontrer  l'œsophage 
caché  à  droite  et  un  peu  en  avant. 

Il  est  impossible  de  passer  en  arrière  de  l'aorte  à  cause  du  réseau 
vasculaire  formé  parles  artères  et  les  veines  intercostales. 

En  avant,  c'est  encore  plus  difficile  et  plus  périlleux  qu'en  arrière, 
car,  outre  les  difficultés  considérables  d'hémostase  qu'on  rencon- 
trerait, on  s'exposerait  à  la  perforation  de  la  plèvre  intimement 
adossée  aux  parois  du  vaisseau. 

Aussi  préconise-t-il  V intervention  par  le  côté  droit. 

En  1895,  Bryant  est  du  même  avis;  il  admet  qu'au-dessus  de  la 
crosse  de  l'aorte  on  peut  aborder  l'œsophage  indifféremment  à 
droite  ou  à  gauche,  peut-être  plus  facilement  à  gauche.  Au-dessous 
de  la  crosse  de  l'aorte,  il  est  nécessaire  d'ouvrir  le  médiastin  à  droite 
de  la  colonne  vertébrale. 

La  même  année,  Biondi  propose  d'aborder  la  partie  abdominale 
de  l'œsophage,  par  la  voie  transdiaphragmalique  et  transpleurale. 
créant  ainsi  l'œsophago-gastrotomie. 

Kocher  (de  Berne)  répète  l'opération  de  Nassiloff  d'après  le  pro- 
cédé de  Ouénu-Hartmann  sur  le  cadavre  d'un  su;et  mort  de  cancer 
œsophagien  situé  au-dessous  de  la  bifurcation  des  bronches  ;  mais 
c'est  en  juin  1897  que  Forgue  tenta  la  première  œsophagotomie 
intramédiastinale,  pour  l'extraction  d'une  pièce  de  monnaie  arrêtée 
et  fixée  dans  l'œsophage  tlioraci(iue  au  niveau  du  quatrième  esi)ac(^ 
intercostal.  Il  se  rallie  à  la  voie  gauche  à  cause  de  la  présence  du 
cul-de-sac  pleural  du  côté  droit;  d'après  lui,  la  présence  de  l'aorte  ne 
serait  pas  aussi  gênante  qu'on  pourrait  le  croire. 

L'année  suivante,  en  1898,  Relm  pratifjuc  deux  opérations  sur 
l'œsophage  thoracique  :  l'une  pour  une  sténose  cicatricielle,  l'autre 
pour  un  cancer.  Il  choisit  la  voie  droite,  ne  peut  éviter  la  blessure 
de  la  plèvre;  ses  deux  malades  succombent. 

Au  même  congrès  des  chiruigiens  allemands,  Lévy  relate  ses 
expériences  sur  la  résection  du  cardia,  et  von  Hacker  déclare  qu'il 
convient  d'adopter  la  voie  droite  dans  la  grande  majorité  desmédias- 
tinotomies. 
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En  1899,  Bouriennc  reproduit  les  idées  de  OiK'nn-Harlinann  ; 
Tannée  suivante,  en  1900,  Llobet  publie  sa  remarquable  observation. 

11  s'agissait  de  deux  rétrécissements  cicatriciels  situés,  le  premier 
à  '22  centimètres,  le  second  à  2()  centimètres  des  arcades  dentaires; 
chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans  qui  ne  pouvait  même  plus  avaler 
les  liquides,  Llobet  réséqua  5  centimètres  décote,  depuis  le  quatrième 
jusqu'à  la  huitième,  et,  par  la  voie  gauche,  aborda  l'œsophage. 

Celui-ci  lut  incisé,  mais  l'auteiu'  n'en  entreprit  pas  la  suture,  se 
contentant  de  tamponner  la  cavité  médiastine  et  de  réunir  les  parties 
molles  par  quelques  points  séparés.  La  malade  mourut  huit  jours 
après. 

Au  sujet  de  la  voie  à  adopter,  il  est  éclectique  et  pense  qu'on  doit 
aborder  l'œsophage  par  la  gauche  pour  son  tiers  supérieur,  par  la 
droite  pour  ses  deux  tiers  inférieurs. 

Henlé  (1901)  aurait  tenté  d'extraire  un  dentier  situé  à  34  centi- 
mètres des  arcades  dentaires. 

Dobrosmilow  communique  dans  le  Vralch  ses  recherches  expé- 
rimentales sur  la  chirurgie  œsophagienne  par  la  voie  transpleurale. 

Enderlen  parvint  à  extraire  par  une  médiastinotomie  droite,  et 
cela  avec  succès,  un  dentier  arrêté  à  31  centimètres  en  arrière  des 
arcades  dentaires. 

Jusqu'alors,  en  somme,  un  seul  succès  à  laclil'  de  la  chirurgie  de 
l'œsophage  thoracique. 

En  190*2,  Faure  pratiqua  la  première  extirpation  de  cancer  de 
l'œsophage  thoracique;  son  malade  mourut;  même  insuccès  dans 
un  second  cas. 

Toutefois  l'opération  avait  pu  être  terminc-e  :  elle  dilïérait  de  celle 
de  Rehn  par  la  combinaison  d'une  incision  thoracique  postérieure 
j)ermettant  de  réséquer  les  six  premières  côtes,  y  compris  la  première, 
jusqu'alors  respectée,  avec  une  incision  cervicale  grâce  à  laquelle  on 
put  dégager  la  partie  supérieure  de  l'œsophage  thoracique. 

En  1903,  Tuffier  fait  une  communication  sur  la  médiastinotomie 
et  relate  trois  cas. 

Enfin  Gosset  publie  son  important  travail  sur  l'œsophago-gaslio- 
stomie  transdiaphragmalique. 

Voies  d'accès.  —  Trois  grandes  voies  principales  sont  ouvertes 
au  chirurgien  pour  aborder  l'œsophage  au-dessous  de  son  entrée 
dans  le  thorax  : 

A.  Voie  médiastine  ; 

B.  Voie  trauspleurah!  ; 
('.  \  oie  abdouiinale. 

A.  Voie  médiastine.  —  Toute  opération  sur  le  uiédiastin  posté- 
l'ieur  com|)rend  deux  temps  principaux,  l'un  exiratlioracique,  Tauli'e 
intrathoracicjue. 
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Le  temps  exlralhoracique,  identique  à  droite  et  à  gauche,  quoique 
difTéremmenl  conduit  par  les  auteurs,  consiste  dans  lincision  des 
parties  molles,  la  résection  sous-périostée  des  côtes  suivie  de  Thémo- 
stase  des  intercostales  :  le  point  important  estde  se  donner  beaucoup 
de  jour  avant  d'aborder  le  deuxième  temps. 

Le  temps  iniralhoraciqiie  a  donné  lieu,  comme  on  l'a  vu,  à  de 
vives  controverses.  Ouénu  et  Hartmann  conseillent  d'aborder  Tœso- 
phage  par  la  voie  gauche,  en  ih''pit  de  la  présence  de  l'aorte  et  pour 
ne  pas  blesser  le  cul-de-sac  pleural  droit.  Telle  est  aussi  l'opinion  de 
Forgue;  Potarca,  au  contraire,  préconise  la  voie  droite,  pour  éviter 
l'aorte,  assurant  que  rien  n'est  plus  facile  que  de  décoller  le  cul-de- 
sac  pleural  œsophagien  droit.  Il  rallie  à  lui  Rehn,  von  Hacker,  Faure: 
départageant  ces  deux  opinions  absolues,  noustrouvonsleséclectiques 
comme  Bryant,  Lévy,  Llobet,  Enderlen  et  Sencert.  Ce  dernier  conclut 
de  ses  recherches  personnelles  (jaon  peut,  au-dessus  de  la  crosse  de 
l'aorle,  aborde?^  r<PSophage  à  f/auche  et  à  droite;  qu  au-dessous  de 
la  crosse  de  l'aorte  la  voie  gauche  est  à  rejeter,  et  la  voie  droite  reste 
la  voie  d'élection. 

B.  Voie  transpleurale.  —  La  voie  médiasline  a  sans  doute  le  grand 
avantage  de  laisser  la  plèvre  intacte;  mais  elle  a  l'inconvénient  de 
donner  un  cliamp  opératoire  profond,  étroit,  d'accès  difficile.  Aussi 
voit-on  Biondi,  Dobrosmilow,  Llobet,  Tuffier  et  enfin  Gosset 
préconiser  la  voie  Iranspleurale.  Il  serait  trop  long  de  relater  ici  en 
détail  cesditîérents  travaux;  comme  l'a  fait  remarcjuer  Sencert,  on  n'a 
pas  assez  tenu  compte  des  ditïérences  existant  entre  l'ouverture  large 
et  tant  soit  peu  prolongée  de  la  cavité  pleurale  d'une  part  et  les 
ouvertures  fortuites,  minimes,  d'autre  part.  Le  pneumothorax  large 
et  ouvert,  fùt-il  installé  lentement  el  asepli(|uement,  reste  d'une 
extrême  gravité;  la  voie  transi)leurale  parait  ài'cjeter;  la  respiration 
artificielle  ne  semble  pas,  au  moins  dans  les  conditions  actuelles, 
susceptible  de  la  faire  accepter  chez  l'homme. 

C.  Voie  abdominale.  —  Lévy  a  expérimenté  et  décrit  pour  la  pre- 
mière fois,  en  1894,  la  voie  abdominale  pour  atteindre  l'extrémitt' 
inférieure  abdominale  de  l'œsophage. 


I 

EXPLORATION   DE    ï;iKSOPHA(;E 

La  situation  profonde  de  l'icsophage  le  soustrait  à  lexploration 
directe  des  doigts  et  de  lœil.  Le  toucher  digital,  le  palper  peuvent, 
dans  la  région  cervicale,  permettre  de  sentir  un  corps  ('(ranger, 
volumineux  et  fixé,  une  tumeur  diverticulaire,  sarcome  ou  néoplasme  : 
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mais  la  région  thoracique,  abdominale,  du  conduit  échappe  à  ces 
moyens  d'investigation. 

Naguère  le  cathétérisme  était  à  peu  près  seul  en  usage  ;  l'endoscopie 
à  ses  débuts  n'avait  fourni  de  résultats  appréciables  qu'entre  des 
mains  très  exercées.  Sa  vulgarisation,  ses  perfectionnements,  devaient 
lui  donner  laplace  prépondérante  qu'elle  détient  actuellement.  Depuis 
la  découverte  de  Ronlgen,  la  radioscopie  constitue  un  appoint  pré- 
cieux en  permettant  de  préciser,  sans  manœuvres  internes,  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger,  le  siège  d'un  rétrécissement.  Enfin,  en 
s'efîorçant  d'atteindre  la  portion  intrathoracique  et  abdominale  de 
l'œsophage  après  oesophagotomie  cervicale  basse  et  gastrotomie,  les 
chirurgiens  ont  porté  à  ses  extrêmes  limites  l'exploration  digitale. 

Nous  étudierons  successivement  ces  divers  modes  d'exploration 
de  l'œsophage. 

1"    RADIOSCOPIE    DE    L'ŒSOPHAGE. 

La  radioscopie  et  la  radiographie  ont  donné  déjà  de  nombreux  et 
magnifiques  résultats  dans  les  afï'ections  de  l'œsophage.  C'est  par 
l'éclairage  oblique  que  l'on  a  le  plus  de  chance  d'apercevoir  un 
corps  étranger  et  de  déterminer  sa  position  exacte,  soit  par  rapport 
à  un  point  de  la  face  antérieure  du  thorax,  soit  par  rapport  à  un  corps 
vertébral  numéroté.  D'autre  part,  l'examen  radioscopique  étant  une 
manœuvre  absolument  innocente,  on  n'hésitera  pas  à  y  recourir 
d'emblée. 

Faudra-t-il  s'en  tenir  à  ses  indications  seules?  Nous  ne  le  croyons 
pas.  D'un  côté,  Kirstein,  Rosenheim,  Gottstein,  Quadilieg,  ont  publié 
des  cas  où  la  radiographie  a  méconnu  des  corps  étrangers  même 
opaques  que  l'œsophagoscopie  a  révélés;  de  l'autre,  on  peut  citer  des 
faits  où,  comme  le  dit  Forgue,  elle  aurait  pu  être  mauvaise 
conseillère,  en  poussant  le  chirurgien  à  la  recherche  d'un  corps 
étranger  qui  n'existait  pas.  Sur  un  de  nos  malades,  il  en  était  ainsi, 
et  je  refusai  de  faire  une  œsophagolomie,  parce  que  le  cathétérisme 
soigneusement  fait  m'avait  convaincu  de  la  vacuité  de  l'œsophage.  Il 
s'agissait  d'un  volumineux  dentier,  comprenant  six  dents  et  deux  cro- 
chets, qui  fut  évacué  très  simplement  dans  les  selles.  Un  léger  goitre, 
avec  des  points  calcifiés,  avait  sans  doute  trompé  l'examinateur. 

Les  travaux  d'Holzneckt  ont  vulgarisé  l'examen  radioscopique  au 
moyen  de  bols  alimentaires  lourds,  tels  que  des  cachets  de  bismuth. 

Guilloz  et  Sencert  se  sont  servis  de  tubes  de  caoutchouc  dans 
lesquels  ils  versent  du  mercure. 

Récemment  M.  Arcelin  (1)  a  décrit  un  dispositif  qui  nous  paraît 
simple  et  pratique:  en  voici  la  description. 

^1)  Garei.  et  Akcelin,  Lyon  méd.,  nov.  190S,  avec  ligures. 
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«  Lexamen  radiologique  de  fœsophage  présente  une  double  diffi- 
culté, tant  au  point  de  vueanalomique  qu'au  point  de  vue  technique. 
En  raison  de  sa  situation,  ce  long  conduit  est  presque  invisible  de 
face,  masqué  en  avantpar  le  cœur  et  l'aorte,  en  arrière  par  la  colonne 
vertébrale,  w 

Dès  les  débuts  de  Texamen  radioscopique,  les  auteurs  ont  conseillé 
d'examiner  l'œsophage,  le  sujet  étant  placé  obliquement  par  rapport 
à  l'écran  et  à  l'ampoule.  De  cette  façon,  le  médiastin  postérieur  se 
dessine  par  une  zone  claire  située  entre  la  zone  obscure  de  la 
colonne  vertébrale  et  celle  du  cœur. 

Dans  la  plupart  des  appareils  d'examen,  en  particulier  dans  les 
oi'thodiagraphes,  l'écran  reste  parallèle  à  l'ampoule.  11  en  résulte  que. 
pour  mettre  le  sujet  en  position  olîlique,  l'aisselle  gauche  touchera 
l'écran,  tandis  que  l'aisselle  droite  en  sera  éloignée  de  15  ;\  20  centi- 
mètres. Les  images  ainsi  agrandies  se  prêtent  mal  à  rol)servation  en 
raison  de  leur  manque  de  netteté. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  depuis  quelques  années 
MM.  Kienbock  et  Holknecht  en  Allemagne,  M.  Béclère  à  Paris,  ont 
fait  construire  un  fauteuil  spécial  pour  cet  examen. 

Celui-ci  est  monté  sur  roulettes  permettant  de  faire  pivoter  le  sujet 
assis  au-devantd'une  ampoule,  de  rechercher  ainsi  l'incidence  la  plus 


Fisr.  1. 


Coupe  liorizontale  de  notre  dispositif  pour  la  radioscopie 
et  la  radiofrraphie  de  rœsophai;:e  >  Arcelin). 


favorable  pour  lexamen  dctcdle  ou  telle  lésion  thoracique.  Le  dossier 
du  fauteuil  est  construit  de  telle  façon  quil  puisse  recevoir  un  écran 
ou  une  plaque  sensible.  Ce  dispositif  donne  d'excellents  résultats, 
mais  il  a  rinconvcnient  de  rendre  très  difllrile  le  repérage  du  rayon 
normal  d'incidence. 

Pour  obvier  à  ce   re|>roche  et    donner   plus   de    pn'cisioii  à  nos 
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recherches,  nous  avons  cherché  un  dispositif  nouveau,  très  simple, 

pouvant  s'adapter  à  notre  support  universeL 

Nous  donnons,  ci-avant,  une  coupe    horizontale  de  ce  dispositif: 
Sur  la  tige  verticale  A   du  support,  nous  avons  placé  une  tige 

horizontale  C  qui  peut  se  placer  à  toute  hauteur,  suivant  la  taille  du 

sujet. 


Ki- 


Héduction   au  tiers  de  la  radiographie  de  M"''  X...   Sténose  de  l'œso- 
phage (Garel). 


Cette  tige  porte  à  lune  de  ses  extrémités  un  bras  D  tenant  l'am- 
poule et  son  diaphragme-tube:  à  l'autre  extrémité,  un  bras  E  en 
forme  de  fourche.  Cette  fourche  tient  un  porte-écran  mobile  autoui- 
de  son  centre  0.  Un  secteur  G  permet  de  faire  varier  l'obliquité  de 
l'écran  et  de  le  fixer  dans  une  position  donnée.  Le  rayon  normal 
d'incidence  répond  exactement  au  centre  de  la  plaque. 

Le  porte-écran  est  construit  de  telle  façon  qu'il  puisse  recevoir 
très  rapidement  une  plaque  sensible  prenant  la  place  de  l'écran  au 
platino-cyanure. 

Lorsque  nous  voulons  examiner  un  œsophage,  nous  plaçons  le 
sujet  debout  contre  l'écran.  A  l'aide  du  secteur,  nous  faisons  i)ivoter 
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récran  et  le  sujet.  Au  moment  où  nous  obtenons  la  meilleure  vision, 
nous  bloquons  le  secteur.  Nous  pouvons  alors  radiographier  dans 
d'excellentes  conditions  ces  détails,  que  nous  avons  recherchés  à 
récran.  Le  sujet  restant  parallèle  à  la  plaque,  nous  obtenons  des 
épreuves  parfaitement  nettes. 

Généralement,  nous  employons  la  bouillie  bismuthée  et  le  cachel 


Fi? 


Réduction  au  tiers    de   la  radiographie  de  M.  F...  Cancer  de  l'œsoplia^'c 
(Goulliondi. 


de  bismuth,  (les  deux  procédés  sont  loul  à  lait  inorieusils  et 
permettent  de  localiser  une  sténose  ou  un  rétrécissement.  Comparé 
îi  rœsoi)hagoscopie  ou  à  Texplornlion  par  la  sonde,  ce  moyen  est 
beaucoup  plus  agréable  pour  le  malade  :  d'autre  part,  il  n'olïre  aucun 
des  dangers  que  présente  la  sonde.  Les  fausses  routes  et  les  perfora- 
tions ne  sont  pas  à  craindre;  les  résultats  sont  tout  aussi  précis. 

Les  deux  planches  ci-jointes  donnent  une  idée  très  juste  des 
résultats. 

Dans  le  cas  de  M.  Garel  (lig.  2),  à  l'aidi?  d'une  sonde,  on  a  injecU- 
de  la  bouillie  bismuthée  dans  la  partie  supérieure  de  Icesophage;  la 
poche  se  dessine  admirabicnicnl. 
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Dans  le  cas  de  M.   Goullioud  (fig.  3),   le  malade  avait  avalé  un 
simple  cachet  de  bismuth  de  '1  grammes. 


2»   CATHETERISME   DE    L'ŒSOPHAGE. 

j^e  calhélérisme  constitue  un  des  meilleurs  moyens  de  se  ren- 
seigner sur  le  calibre  de  Tœsophage,  le  siège  d'un  obstacle. 

Pour  le  pratiquer,  on  se  servira  de  difTérents  instruments.  Est-on 
à  peu  près  certain  que  l'œsophage  n'a  pas  subi  daltération  très 
notable  dans  sa  structure  et,  par  suite,  dans  sa  consistance  ?  On  utilisera 
avantageusement  l'crp/ora/ewr  à  boules;  mais,  si  Ton  est  en  présence 
d'un  sujet  plus  ou  moins  cachectique,  chez  lequel  on  soupçonne  un 
néoplasme,  nous  préférons  explorerl'œsophageennous  servant  soit  de 
sonde  en  gomme,  sans  mandrin,  soit  de  sondes  en  caoutchouc  rouge, 
dans  les(juelles  on  introduit  un  gros  fil  de  plomb  comme  mandrin. 

Tout  au  moins,  .si  vous  utilisez  constamment  la  cathéter  à  boules, 
devez-vous  toujours  procéder  ai'ec  les  plus  grands  ménageinenls.  Ici 
plus  encore  que  pour  l'ui'ètre,  glissez,  mais  n'appuyez  pas.  Trop  sou- 
vent un  cathéter,  une  sonde  conduits  avec  trop  de  force  ont  perforé 
l'œsophage  et  pénétré  dans  le  médiastin,  la  plèvre,  l'aorte. 

C'est  pour  cela  que  nous  repoussons  pour  la  plupart  des  cas  l'em- 
ploi des  olives  montées  sur  tiges  de  baleine.  Méfiez-vous  encore  des 
mandrins  en  laiton  destinés  à  augmenter  la  rigité  des  sondes  de 
caoutchouc  rouge  ou  de  gomme  :  très  résistants  eux-mêmes,  ils 
peuvent  passer  à  travers  l'œil  latéral  de  la  sonde,  ou  son  extrémité  en 
cul-de-sac,  et  blesser  l'œsophage  et  les  organes  voisins.  Il  est  incon- 
testable que  les  mandrins  de  plomb  valent  beaucoup  mieux  au  point 
de  vue  de  la  sécurité. 

Nous  préférons,  nous  l'avons  dit,  la  sonde  pleine  de  Bouchard,  en 
gomme,  ou  les  sondes  en  caoutchouc  rouge  rendues  plus  rigides  au 
moyen  d'un  mandrin  de  plomb.  On  aura  la  précaution  d'huiler  ce 
dernier  avant  de  l'introduire  dans  le  canal  de  la  sonde,  car  on  pour- 
rail  avoir  de  la  peine  à  le  retirer,  seul,  si  l'on  voulait  laisser  la  sonde 
à  demeure  plus  ou  moins  longtemps  par  exemple. 

Le  malade  est  assis  en  face  du  jour,  la  tête  renversée  (mais  pas 
trop)  et  soutenue  par  un  aide  ;  l'arrière-gorge  a  été  insensibilisée  par 
quelques  badigeonnages  à  la  cocaïne.  La  sonde,  dont  l'extrémité 
a  été  trempée  dans  l'huile  ou  de  l'eau  tiède,  est  conduite  par  la  main 
droite,  tandis  que  l'autre,  enfoncée  vers  le  pharynx,  la  dirige  vers 
lorifice  œsophagien.  On  opère  sans  brusquerie,  en  laissant  respirer 
le  malade,  et  on  glisse  peu  à  peu  la  sonde,  en  profitant  des  mouve- 
ments de  déglutition  que  l'on  commande  au  patient. 

Hencontre-t-on  un  obstacle,  il  ne  faut  pas  pousser,  mais  tenir 
appuyée  contre  lui  l'extrémité  de  la  sonde.  Si,  au  bout  d'un  moment, 
la  résistance  n'est  pas  vaincue,  ne  jamais  employer  la  violence  :  retirer 
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la  sonde,  en  prendre  une  plus  petite,  ou  changei-  lolive  du  cathéter. 
L'accident  le  plus  fréquent  est  Fintroduction  de  rinstrument  dans 
les  voies  respiratoires.  Une  douleur  vive,  accompagnée  de  toux  con- 
vulsive,  avertit  en  général  le  chirurgien.  L'instrument  sera  retiré 
puis  réintroduit  dans  Toesopltage  ;  la  manœuvre  sera  facile  si  Ton  a 
soin  de  renverser  à  peine  la  tête  du  patient. 

3-   AUSCULTATION  DE  L'ŒSOPHAGE. 

On  a  tenté  d  appliquer  Vauscultalion  au  diagnostic  des  affections 
de  Toesophage  (Hamburger).  On  place  l'oreille  ou  le  stéthoscope  à 
gauche  du  malade  sur  le  dos,  le  sujet  «'tant  assis,  les  bras  croisés  sur 
la  poitrine,  et  on  lui  fait  avaler  une  cuillerée  de  liquide. 

A  létal  physiologique,  le  bruit  perçu  donne  la  sensation  d'un  corps 
ovoïde  descendant  le  long  de  ce  conduit  ;  c'est  un  bruit  de  glissement 
<loux  accompagné  de  glouglou.  Les  modifications  dans  l'intensité, 
la  durée,  les  caractèrc^s  du  bruit  offriraient  quelques  données  utili- 
sables pour  le  diagnostic.  Tout  cela  est  encore  du  domaine  de  la 
théorie  et  paraît,  jusqu'à  présent,  ne  pas  avoir  donné  de  résultats. 

Ouant  à  Vaiisciillation  directe  de  Duplay,  elle  n'est  applicalîle  qu'à 
la  recherche  des  corps  étrangers  de  consistance  solide. 

L'explorateur,  construit  par  Colin,  peut  évidemment  donner,  par 
son  résonnateur,  une  impression  auditive;  mais,  à  notre  avis,  les 
doigts  qui  tiennent  l'instrument  perçoivent  le  contact  avec  le  corj)s 
étranger,  avant  l'oreille. 

Ce  n'est  que  dans  de  rares  circonstances  qu  on  peul  i'ijtiliser. 

4    ŒSOPHAGOSCOPIE. 

L'oesophagoscopie  est  une  méthode  d'exploration  qui  prend  de  jour 
en  jour  un  développement  considérable.  Bozzini,  en  1805,  aurait, 
parait-il,  pu  examiner  la  partie  supérieure  de  l'œsophage;  mais  c'est 
grâce  à  l'invention  du  laryngoscope  par  Manuel  Garcia,  en  1(856,  que 
l'endoscopie  conquit  droit  de  cité. 


Fifr.    ».  —  Tubf  de  Giiiscz  muni  de  son  manche.  Fig;.  j.  —  Tul)C-s|)a(iile 

de  (îuiscz. 

Voltolini,  en  1860,  songea  à  adopter  le  ]>rincipe  de  la  laryngoscojtic 
par  le  miroir  à  l'œsophagoscopie  et  fit  faire,  dans  ce  but.  une  junce 

Chirursrie.  XIX.  2 
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à  longs  mors  pouvant  écarter  les  parois  de  l'œsophage  et  permettre 

de  les  voir. 

Vandenburg  et  Storcke  employèrent  des  sondes  permettant  de  voir 
la  muqueuse  à  laide  du  miroir.  Ce  n'étaient  là  que  de  simples  tenta- 
tives, et  rhonneur  de  la  première  œsophagoscopie  directe  revient  à 
Kussmaul  (de  Fribourg-en-Brisgau)  (1878^. 

Au  moyen  de  Turétroscope  de  Désormeaux,  il  vil  un  carcinome 
situé  à  la  partie  moyenne  de  l'œsophage. 


Fig.  6. 


Êclaireui-  de  Guisez. 


h'ig.  7.  —  Miroir  de  Kasper. 


Mettant  à  profit,  comme  il  le  dit  lui-même,  l'art  de  l'avaleur  de 
sabres,  il  introduisit  jusque  dans  l'estomac  des  tubes  droits  de 
4:^  centimètres  et  reconnut  que  la  courbure  d'entrée  de  l'œsophage 
pouvait  être  vaincue  à  condition  de  tenir  la  tête  tout  à  fait  droite. 

C'est  Leiter  qui,  après  un  séjour  dans  le  service  de  Kussmaul, 
rapporta  à  Mikulicz  l'idée  de  V œsophagoscopie  rectiligne. 

De  même,  (iottstein  fit  part  à  la  clinique  de  Breslau  de  l'expé- 
rience qu'il  avait  acquise  auprès  de  Stôrcke,  ellanesthésie  à  la  cocaïne 
fut  appliquée  à  l'œsophagoscopie. 

Cette  heureuse  innovation  devait  donner  une  impulsion  nouvelle  à 
la  méthode,  en  permettant  l'introduction  dos  tubes  rigides,  sans  dou- 
leurs, sans  spasmes. 

Actuellement,  l'œsophagoscopie  rend  les  plus  grands  services  entre 
les  mains  excercées. 

\'oici,  d'après  Guisez,  le  manuel  de  cette  exploration  il)  : 

«  Les  tubes  étant  choisis,  préparés  et  stérilisés  dans  un  plateau, 
on  prend  bien  soin  d'examiner  si  l'intérieur  en  est  bien  brillant. 
Pour  remplir  ce  but,  on  a  soin  de  les  nettoyer  exactement  avec  du 
coton  sec. 


(1)  Guisi;/.  J-,1  Prati(iiie  nlo-rhlno  lnriin<jnloyi(iui'.,  Paris,  1909. 


ŒSOPHAGOSCOPIE. 
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"  OnleschauiTe  légèrement  sur  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool.  D'un 
autre  côté,  on  s'assure  que  réclaireur(fîg.  6)  fonctionne  bien,  qu'au- 
cune de  ses  lampes  n'est  brûlée  ni  usée;  on  vérifie  l'éclairage  en 
plaçant  la  paume  de  la  main  au  bout  du  tube  et  en  l'examinant.  Pour 
le  mettre  au  point,  il  suffit  de  faire  jouer  le  pas  de  vis  jusqu'à  ce  que 
le  maximum  d'intensité  lumineuse  soit  obtenu  au  bout  du  tube  pour 
la  vision  nette.   ■ 

Posilion  du  malade.  —  Le  malade  est  assis,  le  dos  fortement 
appuyé  et  la  tête  penchée  très  en  arrière,  un  aide  soutenant  la  muque  : 
si,  pour  une  raison  quelconque  (raideur  de  la  colonne  vertébrale),  il 
n'était  paspossibleau  malade  de  prendre  cette  position,  on  lui  ferait 
incliner  un  peu  la  tète  à  droite  ou  à  gauche,  de  façon  <jue  le  tube  se 
place  plus  facilement  dans  la  commissure  labiale. 


Fig.  S.  —  Pompe  à  mucus  de  Killiaii. 


On  recommande  au  malade  de  respirer  tranquillement  et  de  ne  point 
parler  ;  s'il  a  quelque  chose  à  dire,  il  doit  s'exprimer  par  gestes.  Ses 
vêtements  doivent  être  dessc^rrés,  le  cou  et  le  haut  du  thorax  absolu- 
ment lil)res. 

Manuel  opératoire.  — Aneslhesie.  —  A  l'aide  d'une  solution  de 
cocaïne  au  vingtième,  dont  on  imbibe  un  porte-coton  ou  un  pinceau, 
on  cocaïnise  le  voile  du  palais,  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  la 
base  de  la  langue,  la  région  aryténoïdienne,  la  face  interne  du  cartilage 
cricoïde,  puis,  avec  le  stylet  courbé,  on  essaye  la  sensibilité  de  toute 
la  région  anesthésiée,  et,  lorsqu'on  est  bien  assuré  que  l'insensibili- 
sation est  bien  obtenue,  on  va  pouvoir  procédera  l'inlrotluction  des 
tubes. 

Iniruduclioii  du  lube.  —  Le  malade  tire  lui-même  sa  langue 
avec  une  compresse.  Un  bourrelet  d'ouate  est  placé  sous  le  frein  de 
la  langue  et  sur  les  arcades  dentaires  inférieures  pour  éviter  loutc 
ulcération,  par  suite  de  traction  immodérée  ou  prolongée. 

L'introduction  du  tube  dans  l'orifice  supérieur  œsophagien  con- 
stitue un  des  points  délicats  de  la  méthode.  En  etVet,  le  premier 
ol)stacle  physiologique  que  l'on  rencontre  à  l'entrée  de  rœ.>^oj)liage 
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est  <lù  au  peu  trespace  qui  existe  entre  le  cartilage  cricoïdc  et  la 
colonne  vertébrale,  obstacle  accru  encore  souvent  par  le  spasme  du 
constricteur  inférieur  et  la  saillie  des  aryténoïdes. 

Le  spasme  est  vaincu  en  partie  par  lacocaïnisation  et  l'introduction 
lente  et  méthodique  du  tube.  On  évite  les  aryténoïdes  en  se 
servant  de  tubes  assez  étroits,  ou  en  introduisant  à  son  intérieur  un 
mandrin  olivaire  qui  le  dépasse  de  1  centimètre  environ  et  que  l'on 
retire  dès  qu'il  a  pénétré  dans  TcBsophage.  Ce  mandrin  peut  être  une 
simple  sonde  en  gomme. 


cc^ 


Fi;;-.  9.  —  Tube  gradué  à  mucus  pour  (fsopha;;e. 

Dans  ce  procédé,  l'introduction  se  lait  sur  la  pulpe  de  l'index 
gauche,  celui-ci  ayant  au  préalalde  senti  les  aryténoïdes  et  s'étant 
placé  dans  le  sinus  piriforme  gauche.  On  parvient  à  faire  glisser  en 
arrière  des  aryténoïdes  l'extrémité  olivaire  de  la  sonde,  qui,  tout 
naturellement,  se  dirige  vers  l'œsophage  ;  il  est  bon,  dans  ce  premier 
temps,  s'aidant  de  la  main  gauche  dont  le  médius  et  l'index  seront 
introduits  dans  la  bouche,  de  faire  basculer  le  tube  et  de  lui 
donner  ainsi  une   bonne  direction. 

En   employant  les  tubes  que   nous 
avons  décrits  précédemment,  à  extré- 
mités très  mousses,  on  peut  les  intro- 
duire   sans    le   secours  du   mandrin, 
Fig.  10.  —  Tube  de  Kirchstein.      sous   le   contrôle  de   la  vue,  et    leur 

faire  franchir  d'emblée  lorifice  supé- 
rieur de  r(esophage.  Toutefois  il  est  plus  facile,  même  avec  les 
tubes  ainsi  construits,  de  les  introduire  sur  la  pulpe  de  l'index, 
à  l'aide  du  mandrin  olivaire  monté  sur  tige  rigide  métallique  que 
nous  avons  fait  construire. 

Dans  ce  temps  de  l'introduction  du  tube,  il  arrive  quelquefois  que 
la  lèvre  supérieure  se  trouve  pinci'*e  sur  les  arcades  dentaires  ;  elle 
peut  être  lésée  cruellement:  pour  éviter  cet  inconvénient,  au  moment 
où  l'on  fait  exécuter  au  tube  le  mouvement  de  bascule,  il  convient 
de  relever  à  l'aide  de  la  main  gauche  la  lèvre  supérieure  au-dessus 
des  arcades  dentaires. 

La  pénétration  dans  l'œsophage  étant  faite,  cocaïnant  de  proche 
en  pro(die  la  nuKiueuse  de  ce  conduit,  au  fur  et  à  mesure  que  l'on 
descend  le  tube,  on  arrive  ainsi  jusqu'au  point  à  explorer  sans  éveil- 
ler de  douleur  ou  de  spasme.  Dans  la  partie  cervicale,  l'intérieur  de 
l'œsophage  normal  se  présente  ave.^'  une  muqueuse  rouge  à  parois 
plissées,  exactement  accolées,  se  dilatant  et  se  déplissant  an  fur  et  à 
mesure  que  le  tube  descend  dans  ce  conduit  :  on  arrive  ainsi  IdentoL 
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jusiiirau  carcliM,  non  sans  avoir  remarqué  que  Tcrsaphage  est  bien 
plus  ouvert  dans  sa  dernière  portion  et  que,  par  suite,  son  exploration 
est  bien  plus  facile. 

Cet  examen  doit  être  fait  très  légèrement,  et  le  tube  doit  descendre 
progressivement  sous  le  contrôle  delà  vue,  pour  éviter  toute  lésion 
de  la  muqueuse.  Dans  les  cas  de  salivation  abondante,  la  pompe 
de  Killian,  avec  le  tube  approprié,  permet  seule  la  netteté  du  cham[» 
opératoire. 

L'anesthésie  locale  suffit  la  plupart  du  temps,  et  le  malade  devra 
être  à  jeun  autant  que  possible,  car  les  vomissements  sont  parfois 
un  obstacle.  Grâce  à  la  pratique  de  l'œsophagoscopie,  on  pourra, 
après  s'être  fait  une  idée  nette  de  l'œsophage  normal,  juger  de  l'état 
pathologique  de  ses  parois. 

L'endoscopie  de  l'œsophage  nécessite  non  seulement  une  grande 
habitude,  un  outillage  spécial,  mais  encore  une  certaine  prudence 
dans  son  emploi.  L'âge  avancé  des  malades  s"y  oppose  ;  la  colonne 
vertébrale  étant  plus  rigide,  l'hyperextension  de  la  tête  nécessaire 
à  l'introduction  de  l'instrument  est  difficile  et  rend  la  manœuvre 
presque  impossible. 

L'emphysème  pulmonaire,  lartériosclérose,  les  atïections  car- 
diaques, l'état  de  cachexie  parfois  avancé  constituent  d'autres  contre- 
indications. 

Enfin  ce  mode  d'exploration  n'est  pas  tout  à  fait  innocent.  Von 
Hacker  et  Mikulicz  ont  observé  des  perforations  suivies  de  phlegmons 
gangreneux  mortels  du  cou  et  du  médiastin. 

5'  EXPLORATION  DIGITALE. 

Le  doigt  introduit  très  profondément  dans  la  bouche  peut  atteindre 
l'extrémité  supérieure,  l'orifice  du  tube  œsophagien;  de  même  une 
œsophagotomie  externe  cervicale  donne  libre  accès  dans  le  segment 
cervical;  mais  il  est  une  question  dont  la  solution  a  une  grande 
importance  au  poini  de  vue  thérapeutique,  savoir  si,  avec  les 
doigts  introduits  par  une  incision  cervicale  et  par  le  cardia,  il 
est  possible  d'explorer  toute  l'étendue  de  l'œsophage.  Kichardson, 
(jui  a  fait  plusieurs  fois  des  recherches  dans  ce  but,  l'affirme  et  dit 
<iue,  le  plus  souvent,  les  doigts  peuvent  être  amenés  au  contact  ou 
croisés  légèrement,  lui  tout  cas,  ils  sont  suffisamiuc^d  rapprochés 
pour  pouvoir  y  passeï',  sans  difficulté,  un  dollar.  M.  Ouémi  dit  ('gaie- 
ment que  les  doigts  sont  très  rapprochés  l'un  de  l'autre. 

Nous  avons  vérifié  ce  point  et  nous  pouvons  affirmer  (pi'il  ne  n(>u> 
a  jamais  été  possible*  de  mettre  en  contact  les  doigts  introtluits  en 
même  temps,  d'une  part,  par  l'œsophagolomie  basse,  d'autre  {)art  à 
travers  le  cardia,  même  si  la  main  esl  introduile  dans  restomac.  Un 
espace  de   \  à  C>  c(;ntiniètrcs  sépare  toujom's   les  deux  index.    Nous 


22       MICHEL  GANGOLPHE,  —  MALADIES  DE  LŒSOPHAGE. 

verrons  plus  loin  que  la  voie  médiastinale  elle-même  ne  supprime 
pas  tous  les  desiderata. 

Wilms  a  examiné  dans  ce  même  but  quatorze  cadavres  d"adultes(l). 

Comme  pour  nous,  il  lui  a  été  impossible  de  faire  toucher  les  deux 
doigts  à  la  manière  de  Richardson.  La  radiographie  qu'il  apporte  à 
l'appui  de  ses  assertions  montre,  en  elTot,  le  doigt  supérieur  ne 
dépassant  pas,  vers  le  bas,  le  sixième  (list[ue  intervertébral,  et  le 
doigt  inférieur  atteignant  à  peine  le  bord  inférieur  du  septième. 

L'espace  qui  reste  inexploré  équivaut  au  moins  à  la  hauteur  d'un 
corps  vertébral.  Sencert,  en  1904,  a  repris  ces  mêmes  recherches. 
Après  gastrotomie,  il  introduit  l'index  gauche  dans  le  cardia  et  l'œso- 
phage et  pousse  ce  doigt  aussi  haut  que  possible;  par  une  œsopha- 
gotomie  cervicale  basse,  il  introduit  l'index  droit  de  haut  en  bas  dans 
l'œsophage;  dans  4  cas  sur  JO  cadavres  examinés,  il  serait  arrivé  à 
faire  toucher  ses  doigts  à  la  manière  de  Richardson. 

Wilms,  au  moyen  du  doigt  intrastomacal,  n'a  jamais  pu  dépasser, 
vers  le  haut,  le  bord  inférieur  du  septième  disque  intervertébral  ; 
mais,  si  on  fait  sauter,  comme  Sencert,  le  rebord  costal  gauche,  l'ex- 
ploration est  bien  plus  facile;  le  doigt  peut  remonter  alors  jusqu'à 
la  septième  vertèbre  dorsale. 

En  somme,  de  ces  recherches,  comme  des  nôtres,  on  peut  con- 
clure qu'il  existe  toujours  une  longue  zone  œsophagienne  comprenant 
les  rétrécissements  aorti(jues  et  bronchiques  qui  échappent  à  l'action 
chirurgicale. 

Comme  le  dit  Sencert,  c'est  contre  les  corps  étrangers  arrêtés  à 
leur  niveau  que  l'on  devra  employer  l'œsophagotomie  externe  trans- 
médiastine. 


II 

VICES  DE  CONEOKMATION   DE  L'ŒSOPHAGE 

L'incertitude  et  les  doutes  qui  régnent  encore  sur  le  développement 
de  l'œsophage  ne  nous  permettent  pas  de  mettre  sous  les  yeux  du 
lecteur  les  diverses  théories  émises  sur  ce  point  (2).  Au  surplus,  quelle 

(1)  Wilms,  Die  Entfernunj!:  von  Fi-emdkôrpern  aus  dem  unteren  Theil  des 
nîsopha;:us  vom  Maj,'en  (Deutsche  Zeilschr.  liir  Chir.,  Bd.  LX,  p.  447-452). 

(2)  Lamh,  Congénital  tracheo-œsophagial  fistules  [Philad  med.  Times,  1872-1873, 
t.  III,  p.  705).  —  Eyquem,  Malformations  congénitales  de  l'œsophage,  Thèse  de 
Paris.  1875.  —  Reyme»  Paul  .  Du  dévelo|)pemen  t  de  la  partie  sus-diaphragmatique 
du  tube  digestif,  TVièse  d'açjrétjaiion.  Paris,  1883.  —  Boisart,  Airél  de  développe- 
ment et  vice  de  conformation  de  1  "œsophage  (Joarn.  méd.  de  Bordeaux,  1886).  — 
Vincent,  Imperforation  de  l'œsophage  (Lyon  méd.,  1887).  —  Guoss,  Nouveau.v 
cléments  de  pathologie  et  do  clinique  chirurgicales,  t.  V,  1891.  —  Hartmank, 
Traité  de  chirurrjie  de  Duim.ay  et  Reclus,  t.  V.  —  Marcheglet,  Thèse  de  Mont- 
pellier, 1893.  —  Li-Font.  Hiill.  méd..  1806.  p.  667. 


ABSENCE  PARTIELLE  AVEC  ABOUCHEMENTS  ANORMAUX.     23 

(|ue  soit  celle  (jue  Ton  adopte,  il  est  dilTicile  d'expliquer  la  totalité  des 
vices  de  conformation  qui  ont  été  observés  (1  ). 

Nous  les  classerons  de  la  manière  suivante  : 

Absence  totale  de  l'œsophage  ; 

Absence  partielle  avec  abouchements  anormaux  ; 

Rétrécissements  coiigénitaux  ; 

Dilatations  congénitales  : 

Diverticules  congénitaux. 


ABSENCE  TOTALE   DE  L'ŒSOPHAGE. 

Nous passeronssur ces fails,  qui  sont  du  domaine  de  la  tératologie 
pure  :  la  vie  de  Tenlant,  en  général,  n'est  pas  possible,  ti  cause  de  la 
coexistence  d'autres  malformations. 


ABSENCE  PARTIELLE  AVEC  ABOUCHEMENTS  ANORMAUX. 

Tantôt  une  simple  imperforation,  constituée  par  une  cloison 
transversale,  plus  ou  moins  épaisse,caraclérise  seule  l'absence  partielle 
du  conduit  œsophagien;  tantôt  les  deux  bouts  sont  distants  l'un  de 
Tauti-e,  mais  reliés  par  un  cordon  fibreux:  dans  d'autres  cas,  le  bout 
supérieur  est  terminé  en  cul-de-sac,  alors  (jue  le  bout  inférieur  vient 
s'ouvrir  dans  les  voies  respiratoires. 

Les  faits  qui  se  rapportentà  ces  anomalies  sont  assez  nombreux, 
filn  1886,  Tarnieren  rapportait  une  dizainede  cas.  Luschka,Annandale, 
Perier,  Paul  Régnier,  Vincent  (1887)  on!  publié  et  collationné  ces 
observations.  De  leuranalyse,  il  résulte  que  le  bout  supérieurmanque 
exceptionnellement.  Duval  et  de  Hervé  ont  recueilli  une  pièce  sur 
laquelle  se  voit  une  cloison  formée  en  arrière  du  voile  du  palais.  Tout 
récemment  Lefour  publiait  un  casd'imperforation  de  l'œsophage  avec 
large  communication  trachéo-œsophagienne. 

Le  plus  souvent  le  bout  pharyngien  se  termine  en  cul-de-sac  à 
environ  4  centimètres  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  ;  sui- 
vant les  cas,  il  est  libre,  adhère  à  la  trachée  ou  est  relié  au  Iiout 
inf(''rieur  gastricpie  par  vm  cordon  fibrcMix. 

D'après  Luschka,  le  bout  pharyngien  serait  uniquement  fornii-  de 
fibres  striées,  ce  qui  indiquerait  un  arrèl  de  développement  porl.inl 
principalement  siu-  l'œsophagiî. 

Le  bout  iutV'rieur  s'ouvre  dans  la  trachée,  le  plus  souvent  au  \()i- 
sinage  des   bronches,  (pu^lipiefois   même  dans   la    bronche  droite 

(1)  Nous  renverrons  i'i  rcxccllenf  ai-licle  tic  1)i:i.amah»u  et  Desca/.vls  (Guz.  des 
hôp..  février  ISOT),  et  de  I>i;foui«,  pour  la  bi'lîliof^rapliii!  ainsi  que  pour  Texposé 
«létaillé  des  notions  embry()}!;éni(|ues  susceptibles  d'cxpliiiuer  les  diverticules  de 
l'opsophafre. 
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L'orifice  de  communication  offre  les  dimensions  et  les  formes  le» 
plus  variables;  admettant  à  peine  un  stylet  dans  quelques  cas,  il  peut 
être  ovalaire,  semi-lunaire  ou  affecter  l'aspect  d'une  fissure. 

Les  nouveau-nés  atteints  de  semblables  malformations  sont  voués 
à  la  mort.  Le  lait  qu'ils  ingurgitent  pénètre  dans  les  voies  respira- 
toires, déterminant  des  accès  de  suffocation,  parfois  de  véritables 
vomissements  de  matières  stomacales  qui  sont  chassées  par  l'ouver- 
ture du  larynx. 

D'après  Konig,  la  vie  ne  dépasse  guère  le  septième  jour.  Cependant 
Lamb  a  observé  une  fistule  trachéo-œsophagienne  sur  un  enfant  de 
sept  semaines  qui  succomba  à  une  pneumonie. 

La  gastrostomie,  malgré  sa  gravité  dans  de  pareilles  conditions,  est 
la  seule  thérapeutique  rationnelle  :  on  utilisera  également  les  lave- 
ments alimentaires. 

RÉTRÉCISSEMENTS  CONGÉNITAUX. 

Les  anciennes  observations  de  Hossi,  Tenon,  Baillié,  signalées  par 
Mondière,  sont  les  seules  observées  chez  Fenfant  et  qui  permettent 
de  croire  à  la  réalité  des  rétrécissements  congénitaux.  Ily  acependant 
d'autres  arguments  ;  le  fait  que  les  adultes  qui  en  sont  porteurs  ont 
présenté  des  troubles  dysphagiques  depuis  leur  enfance,  la  disposition 
régulière, non  cicatricielle,  l'intégrité  delà  muqueuse  sont  autant  de 
motifs  pour  que  l'on  puisse  croire  à  leur  origine  congénitale. 

Ordinairement  incomplets,  valvulaires,  ils  siègent  à  l'union  du 
pharynx  avec  l'œsophage,  parfois  au  cardia 
ou  même  à  la  partie  moyenne.  Enfin,  pou»' 
Rokitansky  et  P.  Berg,  ils  se  différencient 
des  rétrécissements  aciiuis  par  leur  ten- 
dance à  s'accompagner  de  poches  diverti- 
tulaires. 

Leur  rareté  paraît  extrême,  car  von 
Hacker  (1)  ne  cite  aucune  dissection  pro- 
bante, et  les  nombreuses  recherches  œso- 
congénital  vaivulaire  de  phagoscopiques  laites  en  Allemagne,  au 
l'œsophage.  —  Aspect  dire  de  Gottstein,  n'ont  pu  encore  per- 
œsophagoscopique  ^^^^^j.g    j^    découvrir     uu     rétrécissement 

(Gross  et  Sencert.) 

congénital  chez  l'entant.  A  ce  titre,  comme 

aussi  à  cause  du  résultat  obtenu,  il  nous  semble  utile  de  reproduire 
l'observation  remarquable  publiée  par  Gross  et  Sencert  (2)  (fig.  11): 
«  Un  enfant  de  douze  ans,  malingre,  avait  une  alimentation  capri- 
cieuse: long  à  manger,  il  mâchait  indéfiniment  les  aliments  solides, 

(1)  llandbucli  dei-  prac-Uliolier  Chirurgie,  Stuttgard,  J900. 

(2)  Gross  et  Si;NrriiT.  Rev.  de  c/iir.,  1907.  avec  ligures. 
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buvait  fréquenimenl  et  préférait  les  panades,  les  potages.  Toul 
aliment  solide  était  une  cause  de  vomissements.  L'examen  à  la  sonde 
indique  la  présence  d'un  rétrécissement  infranchissable  à  '20  centi- 
mètres des  arcades  dentaires.  On  essayait  difl'érents  moyens,  entre 
autre  la  suggestion,  lorsque,  brusquement,  après  avoir  avalé  un  petit 
quartier  de  pomme,  l'enfant  fut  dans  l'impossibilité  absolue  de 
s'alimenter;  l'examen  œsophagoscopique,  praliijué  sous  le  chloro- 
forme, donna  les  résultats  suivants  :  à  20  centimètres  des  arcades 
dentaires,  la  lumière  œsophagienne  est  fermée  par  une  sorte  de 
diaphragme  blancrosé,  qui  ne  se  laisse  que  très  légèrement  déprimer 
vers  le  bas  par  l'extrémité  du  tube  œsophagien.  Un  peu  à  gauche  el 
en  arrière  du  centre  du  diaphragme,  il  y  a  un  orifice  circulaire  de 
3  à  4  millimètres  de  diamètre. 

Lesbordsdecet  orifice,  comme  le  diaphragme  tout  entier,  ressem- 
blent absolument  cà  la  muqueuse  œsophagienne  normale  ;  à  ce  niveau, 
l'œsophage  ne  subit  que  très  faiblement  l'influence  des  mouvements 
respiratoires,  et  le  diaphragme  muqueux  ou  muscido-mu(iueux  est 
presque  complètement  immobile. 

En  avant,  la  lumière  du  tube  œsophagien  en  face  du  petit  orifice 
œsophagien,  on  s'aperçoit  que  ce  diaphragme  est  mince  et  ne  mesure 
pas  plus  de  2  millimètres  d'épaisseur,  car  on  voit,  à  travers 
l'orifice,  que  la  partie  de  l'œsophage  située  au-dessous,  saine  et 
normalement  calibrée,  subit  les  mouvements  de  la  respiration. 

On  introduit  par  le  petit  orifice  une  longue  tige  d'acier  munie  à 
son  extrémité  d'un  petit  crochet  avec  lequel  on  accroche  le  bord  de 
la  valvule.  On  s'assure  ainsi  de  sa  faible  épaisseur  et  de  sa  mobilité 
relative.  C'est,  en  somme,  un  voile  musculo-membraneuxlrès  mince, 
qui  cloisonne  presque  complètement  l"o.*sophnge. 


Fig.    12.    —    Aspect    œsopli;i^oscopi(|iu'  Fi;;.  13. —  Aspect  œsopliajïoscopique  un 

immédiatementaprès  l'œsopliagotoniie  mois  après    l 'œsopliajj^otoniic   iiiteriu». 

interne   œsoplia^oscopiqne.   (Gross  et  (Gross  et  Seiieert.^ 
Sencert.) 

Une  sonde  introduite  à  travers  l'oriiice  descend  sans  enc'oinbi-c 
jusque  dans  l'estomac  (fig,  li).  Sencert  fait  alors  l'œsophagotomie 
interne  sous  le  contrôle  de  l'œil.  L'enfant  cl)loroform<''  dans  \r 
décubitus    dorsal,   l'iesophagotomie  est  prati([uée.    Ou    introduit  à 
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travers  le  petit  orifice  un  petit  crochet,  ù  Taide  duquel  on  fixe  soli- 
dement, en  le  tendant,  le  diaphragme  œsophagien. 

A  côté  du  crochet,  et  dans  1  orifice,  on  introduit  lolive  de  3  milli- 
mètres de  diamètre,  qui  se  trouve  à  Textrémité  de  Tœsophagolome, 
dont  on  lait  saillir  de  5  millimètres  la  lame  triangulaire  :  tout 
ceci  sous  le  contrôle  de  l'œil  et  avec  la  plus  grande  précision.  On 
éponge  le  sang  à  l'aide  de  petits  tampons  montés  sur  de  longues 
liges,  et  on  fait  deux  nouvelles  sections  moins  profondes,  en  haut  et 
en  arrière.  L'instrument  retiré,  la  plaie  œsophagienne  épongée  se 
présente  sous  la  forme  d'un  V,  dont  la  pointe  est  dirigée  oblique- 
ment en  arrière  cl  à  droite;  deux  autres  petites  plaies  en  V  siègent 
en  haut  (ît  en  bas.  On  peut  passer  de  suite  une  sonde  œsopha- 
gienne n"  '28.  On  relire  alors  l'œsophagoscope.  Pendant  deux  jours, 
l'enfant  est  nourri  par  des  lavements  alimentaires,  ne  prenant  par 
la  bouche  que  quelques  gouttes  d'eau;  le  troisième  jour,  du  lait  à 
petites  doses;  enfin,  le  dixième  jour,  le  pain  et  la  viande  passent  ;  un 
mois  après,  l'œsophagoscopie  permet  de  constater  que  IVesophage 
a  un  calibre  à  peu  près  normal. 

DILATATION   DE  L'ŒSOPHAGE.  —  DIVERTICULES. 

L'œsophage  peut  être  dilaté  suivant  sa  circonférence,  en  totalité,  ou 
seulement  en  un  point;  dans  ce  dernier  cas,  la  paroi  œsophagienne 
distendue  progressivement  donne  naissance  à  un  diverticule,  à  une 
poche  appendue  au  conduit  alimentaire  (1). 

L'ectasie  ou  dilatation  circonférencielle,  comme  la  dénomme  juste- 
ment Hurlmann,  relève  d'une  sténose  congénitale,  cicatricielle  ou 
cancéreuse.  La  dilatation  peut  enfin  être  idiopathique.  Nous  renvoyons 
le  lecteur  à  notre  étude  du  cardiospasme.  Habituellement,  le  cancer  ne 
détermine  pas  la  dilatation  de  la  portion  sus-jacente  de  l'œsophage; 
il  ne  faudrait  pas  considérer  comme  tels  les  cas  où  l'épithélioma,  en 
détruisant  les  tissus,  a  créé  au-dessus  d'un  point  rétréci  une  sorte  de 
cloaque.  Jamais  nous  n'avons  observé  d'augmentation  de  calibre  de 
r«csophage,  comme  le  ferait  supposer  a/^/vor/  l'augmentation  de  pres- 
sion due  à  la  stagnation  des  aliments.  La  sténose  du  cardia  serait  celle 
qui  prédispose  le  plus  à  l'ectasie  ;  Rosenheim  figure  une  dilatation  avec 
hypertrophie  musculaire  au-dessus  d'un  rétrécissement  cancéreux  du 
cardia.  La  sténose  pylorique,  d'après  Klebs,  pourrait  déterminer  ies 
mêmes  elfets.  Sur  une  pièce  examinée  au  laboratoire  de  H.  Tripier 
(cancer  du  cardia),  je  n'ai  pas  noté  la  moindre  modification  de  calibre. 

(I)  CiUJVEiLiiiiîR,  Anal  jjalh.^  liv.  28,  in  folio.  —  Ziînker  et  ZiiîMjisiix,  Ilamlbuch 
der  specieilen  l'allioloçfie  und  Thérapie,  Bd.  VU,  1877.  —  Koemg,  Deul.tche  Chir., 
18S0.  —  EinioRN,  Médical  ISecord,  New-York,  1888.  —  Rergmann,  Sdc.  de  méd  de 
Bi-rlin,  1890.  —  IIartman?;,  Truite  de  cliir.,  t.  \'.  —  Marchegubt,  Thèse  de 
Monlijeliier,  1H9.3.  —  Di;i. amarre  et  Desc.\zals,  Giz.  des  hop.,  lévrier  1897.  — 
Girard,  Couf/rès  f'r.iJK,-.  de  rhir.,  1896.  —  Letui.le.  Soc.  anal.,  1894.  —  FArRE, 
Thèse  de  Paria,  1891. 
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Il  n'en  est  pus  de  même  pour  les  sténoses  cicatricielles  :  quand 
les  rétrécissements  ont  été  produits  par  des  brûlures  étagées,  on 
remarque  des  dilatations  superposées  entre  les  points  rétrécis,  d'où 
un  aspect  légèrement  monililbrme. 

L'ectasie  congénitale  est  très  étendue,  a  un  aspect  fusifornie, 
régulier. 

Zenker  a  vu  l'œsophage  ectasié  atteindre  des  proportions  considé- 
rables, 47  centimètres  en  longueur,  14  centimètres  en  largeur.  En 
même  temps,  la  tunique  musculaire  s'hypertrophie  considérablement, 
la  tunique  mucjueuse  restant  intacte,  bien  (|u'elle  ait  présenté  des 
points  de  ramollissement  avec  végétations.  Letulle  a  relaté  un  fait 
tout  aussi  intéressant  et  qui  n'avait  donné  lieu,  en  clinique,  à  aucun 
symptôme.  Al'autopsie,  l'œsophage,  extrêmement  dilaté,  se  présentait 
sous  la  l'orme  d'une  poche  cylindroïde,  terminée  en  bas  parun cardia 
normal.  Les  parois  de  ce  canal  énorme  sont  épaisses.  La  circonfé- 
rence de  l'organe  mesure  14  centimètres.  Cette  poche  est  remplie  de 
détritus  blanchâtres  en  grande  partie  composés  par  lépithélium  des- 
quamé de  la  muqueuse  œsophagienne.  Celle-ci  est  intacte,  mais,  fait 
remarquable  révélé  par  l'examen  histologique,  sur  aucun  point  on 
ne  put  retrouver  de  glande  muqueuse.  Dans  un  autre  cas,  présenté 
par  Baume,  celles-ci  existaient,  mais  la  muqueuse  était  érodée  avec 
points  hémorragiques. 

Quelle  part  doit-on  faire  à  la  congénitalité  dans  ces  cas  de  dilata- 
tion? L'opinion  des  auteurs  ditïère  :  pour  certains  (Mikulicz),  elle 
serait  peu  importante,  le  cardiospasme  dominant  toute  la  palho- 
génie;  pour  d'autres,  le  rôle  de  ce  dernier  serait  nul. 

Czerny(l)a  fait  l'autopsie d'unedilatation  fusiforme  de  l'œsophage 
dont  le  cathétérisme  était  impossible  ;  aussi  ne  croit-il  pas  à  la  théo- 
rie pathogénique  de  Mikulicz  (cardio-spasme).  Lectasie  œsopha- 
gienne étant  en  général  combinée  à  la  gastrectasieet  à  l'entéroptose. 
il  croit  que  l'étiologie  de  tous  ces  cas  est  semblable  et  rappelle  celle  de 
la  maladie  de  Hirschprung. 

Nous  ne  connaissons  qu'un  casoùla  dilatation  fusiforme  de  l'icso- 
phage  ait  donné  lieu  à  une  intcM-vention  chirurgicale;  le  voici  relaté 
succinctement  : 

Rissinger  (2)  :  une  dame  de  (|uarante-trois  ans  présentait  depuis 
douze  ans  les  signes  d'un  diverticule  œsophagien  bas  situé:  la  radio- 
scopie démontra  une  ectasie  presque  uniforme  occupant  toute  la 
l)ortion  thoracique  de  l'œsophage. 

Les  troubles  fonctionnels  étant  très  sérieux,  vomissements  qu»)ti- 
diens,  oppression,  douleurs  interscapulaires,  insomnies. 

Rissinger  résolut  de  l'nircunc  (esophcu/oplica  l  iii-e  :  on  établit  dabord 


(1)  Congrès  des  chirnrj/iens  nlleinands,  1901. 

(2)  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  1904. 
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une  fistule  gastrique,  puis,  au  l)out  de  troissemaies.on  lailla  un  lam- 
beau cutanéo-musculaire.  dont  la  base  s"étendait  de  la  troisième  à 
la  huitième  apophyse  épineuse  dorsale.  On  réséqua  des  quatrième, 
cinquième,  sixième,  septième  côtes,  un  morceau  de  6  centimètres 
de  long;  on  décolla  la  plèvre,  et  on  put  isoler  l^esophage  élargi,  à  pa- 
rois indurées,  de  la  deuxième  vertèljre  dorsale  jusqu'au  diaphragme. 
On  fixa  l'œsophage  et  on  arrêta  l'opération  par  suite  de  collapsus. 
Quelques  semaines  plus  tard,  on  la  termina  en  excisant  de  l'œ- 
sophage une  bande  longue  de  15  centimètres  e(  large  de  2  à  3 centi- 
mètres. 

Cette  malatle  guérit  et  fut  présentée  au  Congrès. 

DIVERTICULES. 

Hokilansky,  Zenker  et  Ziemmsen  ont  divisé  les  diverlicules  en 
deux  grandes  catégories:  diverticiiles  par  traction,  diverticules  par 
propulsion  il. 

Les  diverticules  par  traction,  très  petits,  siègent  en  général  assez, 
bas,  au  voisinage  du  hile  du  poumon,  des  bronches. 

Zenker  et  Rokitansky  les  attribuent  à  la  traction  exercée  sur  la 
paroi  œsophagienne  par  d'anciennes  lésions  inflammatoires  terminées 
par  sclérose,  comme  <ela  j)eut  arriver  à  la  suite  d'abcès  du  médiastin. 
de  thyroïdites,  d'adénopathies,  surtout  de  pleurésies.  Fait  important, 
ces  diverticules  auraient  une  paroi  exclusivement  muqueuse  (Zenker 
et  Ziemmsen),  d'où  le  danger  de  perforation  par  des  corps  étrangers. 

Les  connexions  de  ces  diverticules  avec  les  organes  voisins  sont  des 
plus  variables  et  expliquent  les  nombreuses  et  graves  complications 
auxquelles  ils  peuvent  donner  lieu.  A  part  les  adhérences  aux  gan- 
glions caséifiés,  il  en  existe  avec  la  trachée,  la  plèvre,  les  bronches, 
l'aorte,  le  péricarde,  l'artère  pulmonaire. 

Vue  parla  face  interne  de  l'œsophage  incisé,  la  cavité  de  ces  diver- 
ticules apparaît  plus  ou  moins  pleine  de  mucus,  de  pus,  de  matières 
alimentaires.  Ouantaux  parois,  elles  seraient  parfois  réduites  à  quel- 
ques fibres  musculaires  doublant  la  muqueuse. 

Les  diverticules  par  propulsion  sont  de  beaucoup  les  plusnombreux 
et  les  plus  importants  (fig.   14). 

Le  fait  qu'ils  siègent  ordinairement  à  l'union  du  pharynx  avec 
l'œsophage,  point  où  l'on  observe  également  les  fistules  congénitales 
du  cou.  milite  en  faveur  d'une  prédisposition  rowjénitale.  D'abord 
simplement  déjjrimée  en  ce  point,  la  paroi  finit,  sous  l'influence  de 
la  pressiondesalinients,  par  se  laisser  dilater  :  un  diverticule  est  créé 

(1)  Bien  que  Reicluiiaiiii  et  d'autres  aient  publié  des  faits  de  di\ertieules  siégeant 
à  la  partie  moyenne  et  intérieure  de  l'œsophage  et  échappant  à  cette  classiiication, 
Delamarre  et  Descazals  estiment  qu'il  s'agit  là  de  pseudo-diverticules,  à  cause  fie 
l'absence  de  revêtement  pavimenteux. 
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qui  ne  fera  (jne  s'accroitn^  par  la  suite.  Le  volume  de 
petit  au  début,  finit  par  devenir  très  considérable.  Zen 
en  trouve  plusieurs  ol'lrant  le  volume  d'une  tète  d'en! 
a  observé  dont  le  diamètre  longitudinal 
était  de  12  centimètres.  La  poche  pré- 
sente naturellement  sa  partie  rentlée 
dans  le  point  le  plus  déclive.  Quand  on 
examine  les  parois  qui  la  constituent, 
on  voit  qu'elle  est  formée,  en  certains 
points,  par  les  tuniques  normales  ou  à 
peu  près  telles,  mais  que  sa  plus  grande 
partie  comprend  uniquement  la  couche 
muqueuse,  simplement  doublée  du  tissu 
cellulaire  avoisinanl. Aussi a-t-onobserv*' 
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Fij;-.  li.    -  Diverticulcs.    -  DiverLicules  du  pharynx  cl  do  ru-sophiiKe 
(,(i;ipri's  Hartmann)  (1). 

le  développement  de  })hlegmons  péridiverticuiaires   dus  à  la  i)erro- 
ration  par   des  corps  étrangers  d'origine  alimentaire. 

SYMi>TOM.\Tor,o(;ij:.  —  Les  (ictasies  liées  aux  rélrécissenicnls  cica- 
triciels ou  néoplasiques  (?)  se  révèlent  en  clinicpic  par  les  svinj)|ômes 
mêmes  de  la  maladie  primitive  :  nous  n'insisterons  «lonc  pas. 
Quant  aux  dilatations  coriffcnilales,  diverticulaires,  elles  peuvcMd 
pendant  longtemps  reslcr  absolumenl  lalenbvs,  juscpi'au  niomcnl 
où  la  poche  a  ac(|uis  certaines  dimensions.  On  i-emarcpic  aior-   imc 


(1)     H.\HTMA.\\,    Traili'-    de    cliii-urj^ic    puhlii'    soi 
Hici.rs.  t.  \'. 


-'cLion    de    l)i  ri.w    l'I 
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dvsphagio  'spéciale  :  les  aliments  avalés  vont  s'accumuler  dans  la 
poche  qu'ils  remplissent,  et  celle-ci,  comprimant  le  conduit  ali- 
mentaire, s'oppose  à  la  déglutition.  Aussi  les  malades  disent-ils  avaler 
plus  facilement  au  début  du  repas.  Le  larynx  peut  être  comprimé,  de 
même  que  les  récurrents  ou  la  trachée;  il  en  résulte  des  troubles  de 
la  respiration,  de  la  phonation.  Enfin  on  trouve  encore,  à  certains 
moments,  une  tuméfaction  molle,  pâteuse,  correspondant  à  la  poche 
remplie  de  matières  alimentaires.  En  la  comprimant,  le  malade  la 
réduit  en  la  vidant  :  des  régurgitations  spontanées  ou  provoquées  se 
produisent,  et  le  sujet  expulse  des  aliments  plus  ou  moins  altérés. 

Diagnostic.  —  Nous  n'avons  en  vue  que  le  diagnostic  des  diver- 
ticules  proprement  dits,  car  les  dilatations  cylindro'ides  peuvent  ne 
se  révéler  par  aucun  symptôme,  et  celles  qui  sont  la  conséquence 
d'un  rétrécissement  cicatriciel  ou  néoplasiquesont  unépiphénomène 
négligeable,  dominé  parles  symptômes  propres  à  l'afîection  primitive. 

On  peut  dire  que  l'existence  dune  tumeur  cervicale  augmentant 
de  volume  pendant  les  repas,  susceptible  de  se  vider  avec  un  bruit 
spécial  sous  la  pression  du  doigt,  constitue  avec  l'odeur  fétide  le  seul 
signe  pathognomonique.  Il  est  certain  qu'il  n'y  a  nulle  analogie,  entre 
ces  manifestations  et  celles  de  Tœsophagisme,  d'un  rétrécissement 
cicatriciel,  cancéreux.  Nous  ne  croyons  pas  non  plus  que  l'on  puisse 
commettre  de  confusion  entre  les  diverticules  et  certains  goitres 
rétro-œsophagiens,  parfois  capables  de  donner  de  la  dysphagie. 

Enfin  la  percussion  et  l'auscultation,  l'analyse  des  symptômes  per- 
mettront facilement  de  distinguer  un  anévry.srae  de  l'aorte  de 
lan'ection  que  nous  avons  étudiée.  Actuellement  la  radioscopie.  Tœ- 
sophagoscopie,  fournissent  de  précieux  éléments  en  diagnostic. 

Quant  au  cathétrrisme,  il  n'arrive  qu'en  seconde  ligne.  On  .se 
servira  soit  d'une  sonde  en  caoutchouc  rouge  munie  d'un  mandrin 
en  baleine  s'arrètant  à  5  ou  6  centimètres  de  l'extrémité  libre  de 
l'instrument;  soit  encore,  ce  qui  nous  paraît  préférable,  de  cette 
même  sonde  rendue  plus  rigide  par  un  mandrin  de  plomb. 

On  est  sûr,  avec  (pielques  précautions,  de  ne  pas  perforer  la  paroi 
de  l'œsophage  ou  du  diverticule. 

Ordinairement,  la  sonde  pénètre  directement  dans  le  diverticule 
dont  l'axe  prolonge  celui  de  l'œsophage  :  puis  l'extrémité  <le  l'instru- 
ment vient  buter  contre  le  fond  du  cul-de-sac. 

La  distance  de  ce  dernier  aux  incisives  est  variable  :  elle  était  de 
40  centimètres  dans  un  cas  de  Mintz.  Parfois  on  peut  se  demander  si 
la  sonde  n'a  pas  pénétré  jusqu'à  l'estomac. 

L'examen  des  liquides  et  matières  retirés  par  le  tube  peut  permettre 
de  trancher  le  diagnostic.  Bychowski  rapporte  un  cas  dans  lequel  il 
put,  par  deux  cathétérismes  successifs,  retirer  (sujet  à  jeun)  une 
première  fois  un  liquide  neutre,  jaunâtre  :  la  seconde,  un  liquide  con- 
tenant nettement  de  l'acide  chlorhydrique.  11  est  évident  que  la  sonde 
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s'('4ait  engagée  successivement  dans  le  diverticule,  puis  dans  l'estomac. 

Certaines  manœuvres  peuvent  faciliter  la  pénétration  de  l'instru- 
ment jusque  dans  l'estomac  :  pour  ce  faire,  un  sujet  de  Neukirch 
n'avait  qu'à  incliner  la  tète  du  côté  du  diverticule. 

On  peut,  en  tout  cas,  constater  i[ue  le  calibre  de  l'œsophage  est 
libre  et  admet  de  grosses  bougies. 

L'œsophagoscopie  permet  de  constater  objectivement  les  diverti- 
cules;  les  résultats  jadis  obtenus  par  Rosenheim,  von  Hacker,  Kilian. 
se  sont  améliorés,  et  Ton  ne  saurait  se  dispenser  d'y  recourir. 

La  laryngoscopie  peut  offrir  de  réels  avantages  quand  le  diverticule 
a  un  siège  élevé,  l'^nfin  l'emploi  de  la  radioscopie  rendra  les  plus 
grands  services. 

Évolution  et  pronostic.  —  L'évolution  est  fort  longue,  parce 
que  ce  n'est  que  peu  à  peu  que  la  poche  devient  considérable  et,  eu 
comprimant  l'œsophage,  rend  l'alimentation  impossible. 

La  cachexie,  la  tuberculose,  d'autres  complications,  telles  que  les 
perforations,  finissent  par  amener  la  mort. 

La  fréquence  des  complications  est  assez  grande. 

Zenker.  sur  '11  observations,  trouve  que  la  morl  ne  fut  impu- 
table que  13  fois  à  l'évolution  du  diverticule  lui-môme.  Presque 
toujours  l'issue  fatale  est  la  conséquence  de  l'ouverture  du  diver- 
ticule dans  un  des  organes  du  cou  ou  du  thorax. 

Les  diverticules  par  traction,  en  raison  même  de  leurorigine,  sont 
particulièrement  dangereux.  En  outre  Ritter  les  a  accusés  de  favo- 
riser le  développement  de  tumeurs  malignes,  à  cause  de  l'irrifalion 
due  à  la  stagnation  des  aliuumts. 

Quantaux  diverticules  parpropulsion,  ils  occasionnent  surtout  des 
troubles  en  raison  de  leur  volume. 

Traitement.  —  Si  le  diagnostic  est  établi  de  Ixume  heure,  alors 
que  le  diverticule  est  de  faible  dimension,  on  peut,  par  certains  arti- 
fices, empêcher  l'atfection  de  s'aggraver.  On  recommande  au  sujet 
d'avaler  seulement  de  petites  bouchées,  bien  mastiquées,  d'incliner 
la  tète,  de  presser  sur  le  cou,  suivant  que  ces  manœuvres  compriment 
la  poche  et  empêchent  la  pénétration  desalimeids.  Neukirch  a  nourri 
son  malade  à  la  sonde  pendant  plusieurs  mois;  ralimentation  se  fil 
ensuite  régulièrement,  sauf  quelques  régurgitations  de  temps  à  autre. 
Herkham  a  employé  av^ec  succès  une  bougie  coni(}ue  de  gutta- 
percha,  recourbée  à  son  extrémité  inférieure, pour  éviter  sa  pénétra- 
tion dans  le  sac.  ('-lia(|U(' jour  il  faisait  des  séances  de  calhétérisme, 
d'un  quart  d'heure  à  une  demi-heure.  Au  bout  d'une  M'inaine,  le 
malade  avalait  plus  facilenuMit  les  li([uides  :  j)eu  à  peu  la  pociu^  cer- 
vicale se  ratatina  et,  eii(|uatre  mois  et  soixante  et  onze  séances,  le 
malade  se  nourrissait  normalement. 

Malheureusement,  il  eu  est  rarement  ainsi,  et  W^w  doit  alors  re- 
courir   à    rextirj)aliou.     L'incision    est     celle    de     j{es(ij)hagotomie 
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cxierne  :  uik'  lijyi^ature  provisoire  est  jetée  sur  le  eollet  du  sac,  au  ras 
de  l'œsophaa^e  ;  on  seetionne  circulairement  les  tuniques  externes, 
puis  la  mu(jueuse  mise  à  découvert  est  liée  par  deux  ligatures,  entre 
lesquelles  on  la  coupe  au  Ihermocaulère.  On  l'ait  alors  quelques 
points  de  suturt^  pour  enfouir  sous  les  tuniques  externes  le  moignon 
de  la  muqueuse  adhérant  à  l'œsophage.  On  extirpe  enfin  la  poche. 

La  plaie  cutanée  sera  largement  drainée  et  tamponnée  à  la  gaze; 
on  nourrira  le  niahide  au  moyen  de  lavements  alimentaires,  ou 
bien  on  passera  une  sonde  à  demeure  par  la  bouche.  Bien  que  nous 
n'ayons  pas  d'expérience  personnelle  sur  ces  cas,  nous  serions 
même  d'avis  de  passer  une  sonde  par  la  plaie  même,  comme  dans 
l'œsophagotomie  externe.  On  la  retire  au  bout  de  huit  à  dix  jours,  et 
le  sujet  peut  salimenterdircctement  par  les  voies  naturelles  ;  malgré 
l'issue  de  quelques  parcelles  alimentaires,  la  plaie  se  ferme  très  rapi- 
dement, ainsi  que  nous  l'avons  observé.  Neuf  opérations  ont  donné 
trois  morts,  (jirard  ^de  Berne)  a  tenté  d'éviter  les  dangers  provenant 
de  l'ouverture  et  de  l'extirpation  diidiverticuleen  linvaginant  simple- 
ment dans  l'œsophage  et  en  oblitérant  le  sac  ainsi  retourné  par  deux 
ou  trois  étages  de  suture  en  bourse.  Le  bourrelet  ainsi  formé  ne 
proémine  pas  trop  dans  l'œsophage  ;  le  malade  a  t'té  nourri  à  la  sonde 
à  demeure  passant  par  une  narine.  Il  obtint  ainsi  deux  succès  dans 
deux  cas.  Nous  estimons,  comme  l'auteur,  que  ce  procédé  n'est 
guère  applical)le  qu'aux  diverticules  cervicaux  et  de  petit  volume. 
KoMiig  conseille  de  faire  la  gastrostomie  préalable  dans  le  but  de  faire 
une  extirpation  aussi  complète  que  possible  du  diverticule  :  une 
sonde  œsophagienne  est  laissée  pendant  huit  jours.  La  plaie  du  cou 
guérie,  la  perméabilité  de  l'œsophage  constatée  par  le  cathéter,  on 
referme  la  fistule  stomacale.  Nous  pensons  qu'il  ne  faut  recourir  à 
ce  procédé  que  si  l'on  prévoit  de  trop  graves  désordres  du  côté  de 
l'œsophage. 

La  Société  des  sciences  médicales  de  Bruxelles  s'est  récemment 
occupée  de  cette  question,  et,  coup  sur  coup,  deux  observations  de 
cure  radicale  de  diverticules  traités  par  l'extirpation  y  furent  discu- 
tées. Depage  (I),  signalant  son  observation  personnelle,  rapporte  à  ce 
propos  les  quinze  cas  connus  de  diverticules  de  l'œsophage  opérés 
et  guéris.  Bergmann  est  le  premier  chirurgien  qui,  en  1870,  réussit 
cette  opération;  il  fut  suivi  par  Kocher.  Billroth.  Konig.  von  Man- 
duch.  Bayer,  Butlin,  Mixter,  de  Wilzel. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  observations  est  que  l'extirpation 
d'un  diverticule  de  l'œsophage  au  cou  est  une  opération  possible  et 
dont  les  résultats  sont  très  favorables. 

Dès  le  onzième  jour,  dans  le  cas  de  Goris,  qui  appuie  les  conclu- 
sions de  Depage.  la  guérison  était  complète,  et  il  ne  s'écoulait  pas 
une  parcelle  alimentaire  par  la  plaie. 

!_1)  Soc.  belge  de  chir..  Biiixelles    1900. 
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L'exlirpalion  des  diverticules  de  l'œsophage  est  donc  une  opération 
excellente  en  elle-même.  Elle  a  été  sanctionnée  par  la  clinique  pour 
l'œsophage  cervical.  Pour  ce  qui  est  de  l'œsophage  Ihoracique,  je 
suis  convaincu  que,  au  même  titre  que  les  corps  étrangers,  les  rétrécis- 
sements et  le  cancer,  les  diverticules  de  l'œsophage  sont  justiciables 
de  l'intervention.  Récemment  Lotheisen  (1)  a  proposé  une  nouvelle 
opération  dans  les  cas  de  diverticules  œsophagiens  bas  situés  :  il 
propose  d'anastomoser  le  fond  du  diverticule  avec  la  grosse  tubéro- 
sité  de  l'estomac  à  travers  une  ouverture  faite  au  diaphragme. 
Comme  il  n'ouvre  pas  la  cavité  pleurale,  ce  procédé  est  plus  simple 
que  celui  de  Sauenbruch,  qui  consiste  à  opérer  dans  la  chambre 
pneumatique  et  à  anastomoser  avec  la  paroi  latérale  de  l'œsophage 
un  cône  gastrique  attiré  dans  la  plèvre. 

Enfin,  si  on  ne  peut  faire  la  cure  radicale  à  cause  du  siège  profond 
thoracique  du  diverticule,  la  gastrostomie  s'impose. 

III 

RÉTRÉCISSEMENTS  SPASMODIQUES 

10  ŒSOPHAGISME.  —CARDIOSPASME. 

h'œsophagisme,  ou  rétrécissement  spasmodique  de  l'œsophage^  est 
caractérisé  par  une  constriction  intermittente  du  conduit  pharyngo- 
œsophagien,  plus  ou  moins  prolongée,  mais  sans  lésion  organique 
évidente  au  point  où  elle  existe  (2'>.  Cette  définition  permet  d'éliminer 
les  faits  de  spasmes,  de  contractures,  liés  à  des  rétrécissements  véri- 
tables, à  des  ulcérations  de  l'œsophage. 

Nous  étudierons  seulement  les  rétrécissements  spasmodiques 
idiopathiques  :  ils  siègent  le  plus  souvent  à  l'extrémité  supérieure, 
au  niveau  du  cricoïde,  en  un  point  où  s'enchevêtrent  fibres  muscu- 
laires striées  et  fibres  lisses;  mais  parfois  aussi,  près  du  cardia,  où 
on  leur  applique  le  nom  de  cardiospasme. 

A.  Rétrécissements  spasmodiques  supérieurs.  Œsopha- 
gfisine.  —  Dans  l'œsophagisme,  le  siège  du  spasme  est  j'i  peu  près 

^1)  LoTiiiîiSEN,  Centralblatt  fur  Chirurgie,  1908. 

(2)  Mathieu,  Spasme  œsophagien  [Gaz.  méd.  de  Lyon,  1864).  —  Broca,  Spasme 
œsophagien  guéri  par  la  dilatation  forcée  iGa:  des  hnp.,1869).  —  Roix  (P.  R.  M.), 
Sur  quelques  points  du  diagnostic  des  rétréoissemcnls  spasmodi(]ues  de  l'œso- 
phage avec  nu  sans  lésion  et  de  l'intervention  du  traitement  par  le  bromure  de 
potassium  pour  éclairer  le  diagnostic.  Thèses  de  Paris,  187;^.  —  Bertikh,  De 
l'œsophagisme  dans  ses  rapports  avec  les  lésions  de  l'œsophage,  de  l'estomac  et 
de  l'intestin.  Thèse  de  Paris.  1885.  —  Chassagny,  Du  cathélérisme  dans  l'œsopha- 
gisme (Union  méd.,  l->fs(j).  —  Bernmeim,  Dicl.  encycl.  des  se.  méd.,  1880.  art, 
CEsopuagisme.  —  PoTAiN,  Rétrécisscmen t  spasmodique  de  l'œsophage  {Gaz.  des 
hôp.,  188.3).  —  Deiioide,  Sur  une  variété  peu  connue  d'ivsopiiagisme  r.fle.xe,  1S79. 
—  Pflimi.in,  Thèse  de  Paris,  1885.  —  Gross,  Path.  chir. .  t.  II.  —  IIartm.v»-,  Traité 
de  chirurgie  de  Diplay  et  Recli's,  t.  V. 
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conslamment  fixe;  il  se  trouve  à  la  partie  supérieure  de  l'œsophage 
à  son  point  d'union  avec  le  pharvnx. 

L'œsophagisme  proprement  dit  relève  du  domaine  de  la  pathologie 
du  système  nerveux,  et,  si  son  existence  ne  doit  pas  être  méconnue 
du  chirurgien,  c'est  qu'il  peut  prêter  à  de  regrettables  erreurs  de 
diagnostic. 

SvMPTOMATOLOCiiE.  —  Bicu  quc  Courant,  Home,  Robert,  Mac- 
kensie  et,  plus  récemment,  Dardel  aient  signalé  des  faits  d'œsopha- 
gismechez  des  enfants,  on  peut  dire  que  cette  affection  est  spéciale  à 
Tage  adulte  et  présente  son  maximum  de  fréquence  entre  dix-huit  et 
trente  ans.  Les  femmes  sont  plus  souvent  atteintes;  personnellement, 
nous  avons  le  souvenir  de  quatre  cas  de  dysphagie  spasmodique, 
dont  trois  chez  des  femmes.  L'une  d'elles  avait  dépassé  cinquante 
ans,  mais  était  une  névropathe  de  vieille  date.  Quant  au  quatrième, 
il  s'agissait  d'un  hypocondriaque  d'une  trentaine  d'années,  tour- 
menté par  la  crainte  d'une  néoplasie  maligne  à  laquelle  un  de  ses 
proches  parents  avait  succomlïé  récemment.  Les  névropathes,  les 
neurasthéniques  sont  donc  les  sujets  spécialement  atteints  de  dys- 
phagie spasmodique. 

Les  conditions  pathogéniques  dans  lesquelles  apparaît  la  con- 
tracture sont  variables.  En  général,  d'autres  troubles  nerveux  ont 
précédé  (crises,  sensation  de  boule,  etc.).  Alors,  brusquement,  à 
Toccasion  d'une  émotion,  d'un  chagrin,  le  sujet  est  pris  de  régur- 
gitations, d'efforts  de  vomissements,  de  hoquet  ;  non  seulement  les 
aliments  solides,  mais  les  liquides  eux-mêmes  sont  rejetés.  Le  plus 
souvent  il  n'y  a  pas  de  douleurs,  mais  quelques  sujets  accusent  des 
sensations  de  brûlures,  des  irradiations  douloureuses  dans  la  région 
cervicale. 

Évolution.  —  Ces  accès  de  f/f/s/?/î«^/epeuvent  se  répéter  aux  repas 
suivants,  se  reproduire  plusieurs  jours  de  suite  ;  parfois  ils  dispa- 
raissent complètement  pour  se  montrer  de  nouveau.  Brusquement  la 
dysphagie  atteint  un  degré  marqué  ;  brusquement  aussi  elle  fait 
place  à  une  déglutition  plus  ou  moins  facile. 

Il  est  rare  d'observer  une  marche  progressive  simulant  celle  que 
pourrait  produire  le  développement  dune  stricture  cicatricielle  ou 
d'un  épithéliome.  C  est  particulièrement  chez  les  hypocondriaques, 
syphilophobes  ou  cancérophobes  (que  l'on  me  passe  l'expression),  que 
cette  dernière  allure  clinique  peut  être  observée,  surtout  si  les  sujets 
ont  lu  quelques  ouvrages  de  médecine. 

La  durée  de  l'œsophagisme  est  des  plus  variables:  Senley  cite 
un  cas  (jui  aurait  persisté  quinze  ans,  Raynaud  vingt  ans,  Lasègue 
trente  ans.  J'ai  cathétérisé  trois  années  consécutives  (chaque  fois  à 
des  intervalles  de  plusieurs  mois,  il  est  vrai)  la  malade  dont  j'ai 
parlé  plus  haut.  Ordinairement  le  spasme  disparaît  en  quelques 
heures  ou  ({uelques  jours. 
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En  dehors  de  la  gêne,  des  craintes  que  ces  phénomènes  occasion- 
nent au  patient,  on  peut  dire  que  le  pronostic  est  certainement  bénin. 
Il  est  permis  de  douter  des  assertions  de  Power,  Ra}  naud,  d'après 
lesquelles  la  cachexie,  la  mort  par  inanition  pourraient  être  la  consé- 
quence de  cette  névrose.  Il  n'en  est  pas  de  môme  du  cardiospasme. 
Diagnostic.  —  Les  circonstances  spéciales  dans  lesquelles  appa- 
raît Toesophagisme,  la  variabilité,  labrusquerie,  l'intensité  des  phéno- 
mènes, Tâge,  le  sexe  des  sujets,  et  plus  encore  le  cathétérisme, 
permettront  d'établir  rapidement  le  diagnostic. 

On  choisira  pour  l'exploration  une  olive  de  calibre  maximum,  l'I 
non  des  derniers  numéros.  Le  sujet  ne  manquera  j);is  de  se  récrier 
■en  voyant  vos  préparatifs.  Rappelez-vous  qu'il  faut  agir  pour  l'œso- 
phage comme  pour  lurètre.  De  même  que  vous  passez  plus  facile- 
ment une  bougie  exploratrice  urétrale  de  bon  calibre  dans  le  cas 
■de  spasme,  de  même  vous  introduirez  plus  facilement  dans  l'œso- 
phage une  olive  un  peu  volumineuse.  Il  est  bon  d'administrer  la 
veille  un  peu  de  bromure  de  potassium.  Faites  également  un  badi- 
geonnage  du  pharynx  à  la  cocaïne.  Ordinairement  vous  butez  dès 
l'orifice  de  l'œsophage;  maintenez  la  pression  et  brusquement  l'olive 
passe,  parcourant  librement  le  conduit  alimentaire  jusqu'au  cardia. 
Vous  constaterez,  en  retirant  l'instrument,  la  régularité  des  parois 
oesophagiennes,  régularité  qui  s'accuse  par  l'absence  de  ressauts, 
d'arrêts.  Je  me  sers  habituellement  de  grosses  bougies  plombées. 
Il  est  exceptionnel  que  le  spasme  siège  à  la  partie  inférieure. 
La  nécessité  du  cathétérisme  s'impose  dans  tous  les  cas  de  dys- 
phagie,  si  l'on  veut  poser  des  indications  thérapeutiques  rationnelles. 
On  sait  que  certaines  tumeurs  cancéreuses  du  pylore  ou  de  l'estomac 
ont  donné  lieu  parfois  à  des  phénomènes  de  spasme  réflexe  du  ccMé" 
<le  l'œsophage. 

Nous  connaissons  un  cas  de  gastrostomie  pratiquée  pour  un  cancer 
du  pylore.  Bien  que  l'on  ait  dit  que  l'intervention  fasse  cesser  le  spasme, 
nons  pensons  qu'il  est  préférable  d'éviter  une  erreur  de  diagnostic 
par  un  examen  complet.  A-t-on  établi  qu'il  s'agit  d'un  spasme  (h* 
l'œsophage,  on  se  préoccupera  de  rechercher  s'il  est  primitif, 
idiopathique  ou  symptomatiijue  d'une  lésion  plus  éloignée,  mais 
patente.  Celle-ci  deviendra  dès  lors  l'objet  de  lattention  et  des  soins 
du  chirurgien. 

Les  rétrécissements  spasmodiques  supérieurs  les  plus  frécpients  el 
certainement  les  moins  graves  otTrent  un  aspect  caractéristique  à 
l'endoscopie.  Normalement,  l'image  endoscopique  montre  à  la  partie 
supérieure  de  l'œsophage  une  lumière  circulaire  et  étroite  dont  les 
bords,  constitués  par  la  paroi  muqueuse,  sont  presque  en  contact  l'un 
avec  l'autre. 

Cette  lumière  œsophagienne  subit  très  fortement  l'influence  des 
mouvements   respiratoires;    elle  s'élargil  pendanl   l'ins/firdlion,  se 
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rétrécit pendanl  rexpiralion;  dans  les  cas  de  rétrécissements  spas- 
modiques,  cette  lumière  est  réduite  à  un  point  de  l'orme  plus  ou  moins 
étoilée,  par  suite  des  plis  convergents  de  la  muqueuse  soulevés  par  la 
contractionmusculaire.  Elle  ne  subit  pas  Tinfluence  de  la  respiration. 
B.  Les  Rétrécisseinents  spasmodiqucs  inférieurs.  —  Ils  sont 
peu  connus,  sont  infiniment  plus  graves.  En  1877,  Zenker  et  Ziemm- 
sen  en  publiaient  18  cas  :  il  s'agissait  d'individus  morts  à  la  suite  de 
troubles  très  marqués  de  déglutition  et  chez  qui  Tautopsie  n'avait 
révélé  qu'une  dilatation  énorme  de  l'œsophage,  sans  trace  de  sténose. 
Ces  auteurs  pensaient  que  la  dilatation  était  la  conséquence  d'une 
atonie  musculaire.  Pour  d'autres,  il  s'agirait  dune  paralysie  du 
pneumogastri(|ue. 

Strumpell.  en  1881,  émit  l'idée  que  cette  dilatation  était  Ig  con- 
séquence d'un  spasme  du  cardia;  toutefois, 
il  admit  qu'elle  était  due  à  une  coudure  de 
l'œsophage  au  niveau  de  l'hiatus  œsopha- 
gien du  diaphragme.  En  1882,  Mikulicz  se 
servit  de  l'endoscope  et  établit  définitive- 
ment l'existence  du  cardiospasme,  qui  fut 
anatomiquement  prouvée  par  Leichtenstern 
en  1891.  Cet  auteiu',  d'après  une  autopsie 
faite  deux  heures  après  la  mort,  établit  la 
l'ig.  lo.  —  Ketrecissemeiit      ,.éalité  du  spasme  du  cardia  comme  cause  de 

spasmodique  du    cardia.  .  ,     ,,  .       , 

Aspect      œsophagosco-      duatation  de  1  œsophage  ;  depuis,  les  obser- 

pique(Grosset  Sencert).      valions  sc  sont  multipliées   en   Allemagne 
(Nesser,  Gutentag,  Dauber,  Martin,  Rosen- 
heim).  Sencert,  en  France,  en  a  fait  une  très  bonne  étude.  Signalons 
enfin  le  travail  de  Bensande  et  Rivet  (1). 

On  pourrait  distinguer  deux  formes  cliniques  du  cardiospasme  : 
une  forme  aiguë,  une  forme  chronique. 

Forme  aiguë.  —  Un  individu  en  pleine  santé  se  trouve  brusquement, 
dans  l'impossibilité  de  déglutir  même  des  liquides  :  le  cathétérisme 
révèle  un  obstacle,  environ  à  40  centimètres  des  arcades  dentaires; 
l'œsophagoscope  montre  l'intégrité  complète  de  la  muqueuse  jus- 
qu'au cardia;  à  ce  niveau,  la  lumière  se  présente  sous  l'aspect  d'un 
orifice  rétréci,  étoile,  plissé  et  immobile  pendant  les  mouvements 
respiratoires;  la  muqueuse  est  un  peu  rouge,  mais  intacte.  Essaye- 
t-on  de  pousser  lœsophagoscospe.  on  ne  passe  pas.  Par  contre,  sous 
Tanesthésie  chloroformique  ou  après  l'emploi  de  la  cocaïne,  l'instru- 
ment passe  facilement. 

La  radioscopie  faite  sous  l'écran,  le  sujet  avalant  une  bouillie  au 
bismuth,  est  un  excellent  moyen  de  recherche. 


(1)  BE>SANtiEet  Rivet,  I,es  dilatations  dites  idiopathiqucs  de  rœsophag:e  ArcMives^ 
des  mal.  de  l'app.  diyeslif  et  de  la  nutrition,  1908). 
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Enfin  l'examen  du  contenu  œsophagien  révélera  l'absence  d'acide 
chlorhydrique  libre. 

Malgré  le  début  aigu,  brusque,  en  général  entre  vingt  et  quarante 
ans,  il  s'agit  d'une  atlection  parfois  longtemps  latente,  ainsi  que  l'a 
démontré  Neuraann.  Les  signes  sont,  en  somme,  ceux  d'une  sténose  ; 
il  y  a  d'abord  simple  régurgitation,  puis  vomissements  tardifs  et 
abondants  :  dans  certains  cas  existe  une  véritable  rumination. 

Le  cardiospasme  chronique  (Riimpel,  .Mïmchwedi,  Myosgun,  1897- 
1899;  Sencert,  1907)  peut  s'accompagner  d'accidents  très  graves;  il 
existe  du  reste  une  altération  très  notable  de  l'œsophage,  qui  est 
dilaté  un  peu  au-dessus  de  l'hiatus  œsophagien  du  diaphragme.  La 
muqueuse,  parfois  saine,  est  le  plus  souvent  le  siège  d'une  inflamma- 
tion marquée,  sous  forme  d'ulcérations,  érosions  muqueuses  en  coup 
d'ongle  ;  tantôt  la  dilatation  est  fusi forme,  du  calibre  du  gros  intestin  ; 
tantôt sacciforme,  presque  diverticulaire.  Ordinaii-ement  les  funi(}ues 
musculaires  sont  hypertrophiées. 

11  existe  assez  souvent  de  la  })ériœsophagite  :  certaines  ectasies 
sont  partielles,  limitées,  sus-diaphragmatiques.  constituant  le  pré- 
estomac, ou  sous-diaphragmatiques.  formant  l'antre  cardiaque 
(Luschka).  Le  plus  souvent  les  dilatations  sont  généralisées  (1). 

Traitement.  —  Le  traitement  par  excellence  est  le  cathétérisme. 
Broca  le  pratiquait  avec  l'idée  de  guérir  les  ulcérations  qui, 
d'après  lui,  siégeaient  dans  l'œ.sophage  et  amenaient  des  acci- 
dents nerveux  analogues  à  ceux  observés  dans  les  cas  de  fissures  à 
l'anus. 

On  se  servira  soit  des  olives,  soit  de  grosses  bougies  en  gomme, 
ou  de  grosses  sondes  de  caoutchouc  rouge  préalablement  munies 
d'un  fort  mandrin  de  plomb.  On  recourra  aux  badigconnages 
cocaïnés. 

Ouelques  séances  de  cathétérisme  suffisent  en  général  |)our  amener 
la  guérison.  11  est  important  d'agir  simultanément  sur  le  système 
nerveux  central  par  l'administration  de  bromures,  de  valériane,  de 
belladone,  (iarel  a  ol)tenu  (rcxcrllonts  n-sullats  |)nr  la  iar.idisalion 
faite  siu'  les  côtés  du  cou. 

Nous  avons  vu  que  c  cardiospasme  pouvait  comporter  un 
pronostic  beaucoup  plus  sévère,  (iliiksmann  a  traité  avec  succès  la 
dilatation  fusiforme  de  l'oesophage  par  les  lavages  à  l'eau  chaude 
ot  les  courants  faradiques.  Cahen,  de  son  côté,  aurait  obtenu  une 
très  notable  amélioration  par  la  dilatation  rétrograde.  Mais  il  est 
mieux  de  recourir  aux  badigconnages  cocaïnés,  au  cathétérisme,  cl 
enfin  aux  courants  de  haute  fré([uence  i(Juis(V.).  Huber  (1)  a  été  forcé 
de  faire  une  gastrostomie.  Nous  avons  enfin  signalé  (p. '-^'7')  la  l'or- 
midablc  opération  de  Riessinger. 

I)  lIuiiEH,  Contrib.  à  li-tude  des  dilatations  itliopatliiqiu-s  di-  l'œsopliaire  (C'or- 
respondenzhlall  fiir  schneizcr  Aerzte,  1908). 
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2°  PARALYSIE. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  la  paralysie  de  l'œsophage.  En 
rapport  avec  une  altération  des  centres  nerveux,  et  peut-être  un 
trouble  de  la  sensibilité  de  la  muqueuse  du  conduit  (Mackensie), 
point  de  départ  du  réflexe,  elle  se  caractérise  par  de  la  dysphagie^ 
des  régurgitations  avec  hoquets,  quintes  de  toux.  On  peut  observer 
une  dilatation  dilTuse  de  Toesophage  (Mermillod)  (1).  Ces  troubles,, 
faciles  à  reconnaître  par  leur  connexion  avec  d'autres  altérations- 
nerveuses,  par  le  cathétérisme,  peuvent  nécessiter  ralimentalion  à 
la  sonde.  Mackensie  conseille  l'emploi  des  courants  faradiques,  un 
des  pôles  étant  placé  à  l'intérieur  de  l'œsophage. 

3°  RUPTURES  SPONTANÉES  DE  L'ŒSOPHAGE. 

Nous  croyons  devoir  mentionner  rapidement  la  rupture  spontanée 
de  l'œsophage.  C'est  à  peine  si  la  science  en  renferme  une  quinzaine 
d'observations  présentant  un  caractère  de  similitude  frappante  (2  . 

Ces  faits,  plus  intéressants  peut-être  au  point  de  vue -médico-légal, 
sont  remarquables  par  l'apparition  brusque  des  accidents,  leur  allure 
dramatique  et  leur  terminaison  fatale.  Ordinairement,  c'est  à  la  suite 
d'un  repas  plus  ou  moins  copieux  que  le  patient,  jusque-là  en  parfaite 
santé,  est  pris  subitement  de  symptômes  d'indigestion;  lesefTorts  de 
vomissements  s'accompagnent  d'hématémèse,  de  perte  de  connais- 
sance. Conserve-t-il  encore  un  certain  degré  de  connaissance,  il 
indique  une  douleur  violente  à  l'épigastre.  Rapidement  les  liquides 
contenus  dans  l'estomac  s'épanchent  dans  le  médiastin  ou  la  plèvre; 
les  gaz  infiltrent  le  tissu  cellulaire,  produisant  très  vite  l'emphysème. 
Le  collapsus  s'établit  de  plus  en  plus,  et  le  sujet  succombe  :  une 
fois  la  survie  fut  de  vingt-quatre  heures. 

La  rupture  siège  ordinairement  au  cardia  et  présente  l'aspect  dune 
fissure  linéaire  verticale  de  7  à  8  centimètres.  Il  semble  établi  que 
ces  ruptures  sont  dues  à  une  altération  de  date  ancienne  des  tuniques 
de  l'œsophage,  et  probablement  sous  la  dépendance  de  l'alcoolisme 
chronique  ou  dues  à  des  dilatations,  conséquences  du  cardio- 
spasme. 

Un  œsophage  sain  ne  peut  céder  aux  efforts  de  vomissement,  la 
muqueuse  pouvant  supporter,  seule,  sans  se  déchirer,  une  traction  de 
10  kilogrammes  (Zenker  et  Ziemmsen);  les  lésions  sont  au-dessus 
des  ressources  de  la  thérapeutique. 

(1)  Mermilloi».  Rev.  de  méd.  de  la  Suisse  romande,  Genève,  1887. 

!2)  Charles.  Journ.  of  med.  se.,  1870.  —  FiTZ,  Amer.  .Journ.  of  med.  se,  1877. 
—  RouMEGOux.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Raimondi,  Cenlrahl.  fur  Chir..  1888; 
Deutsche  Chir.  —  Wolff  et  P.\^tek,  Med.  .Veic,  1894,  p.  516. 
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40  VARICES  DE  L'ŒSOPHAGE. 

Nous  renvoyons  à  Tarticle  de  Gaillard  du  Traité  de  médecine  de 
Brouardel  pour  Tétude  des  varices  de  Tœsophage.  Liées  à  la  cirrhose 
hépatique,  ces  dilatations  veineuses  résultent  de  troubles  circulatoires 
hépatiques  et  sont  en  général  la  conséquence  de  l'alcoolisme  chro- 
nique. Les  hématémèses  nombreuses  qui  les  caractérisent  clinique- 
ment  peuvent  simuler  un  ulcère  de  l'estomac  plutôt  qu'une  affection 
de  l'œsophage.  Leur  abondance  peut  entraîner  brus(iuement  la  mort 
dii  malade  (I). 


IV 

MALADIES  INFECTIEUSES  ET  PARASITAIRES 
DE  L'ŒSOPHAGE 

10  TUBERCULOSE  DE  L'ŒSOPHAGE  (2). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  C'est  sous  la  forme  de  granula- 
tions jaunâtres,  d'ulcérations  multiples,  grisâtres,  que  se  manifeste 
la  tuberculose. 

L'infiltration  des  parois  est  telle  (juil  en  résulte  un  rétrécissement 
très  notable  susceptible  d'en  imposer  pour  un  noyau  cancéreux.  Ces 
lésions  siégeraient  surtout  à  la  partie  inférieure  de  l'œsophage. 
M.  le  professeur  Tripier  n'en  n'aurait  pas  observé,  malgré  le  nombre 
considérable  d'autopsies  [)ratiquées  â  son  laboratoire. 

Signalons  simplement  l'envahissement  possible  du  conduit  alimen- 
taire par  des  lésions  tuberculeuses  développées  primitivement  dans 
les  ganglions  avoisinants.  Ce  sont  là  des  faits  différents  de  ceux  que 
nous  étudions,  mais  infiniment  plus  fréquents.  Londe  a  publié  un 
fait  remarquable  de  tuberculose  latente  des  ganglions  bronchiques 
réveillée  à  l'âge  de  soixante-six  ans  et  ayant  amené  une  perforation 
de  l'œsophage  avec  gangrène  pulmonaire  consécutive.  Letullea  relaté 
une  observation  de  pleurésie  purulente  bacillaire  du  cCAv  droit  com- 

(1)  DussAiTssAY.  Des  varices  lesophaj^iennes,  Thèse  de  l'arix,  1S77.  —  Dukict, 
Note  sur  la  disposition  des  veines  du  rectum  et  du  système  porte  {Progrés  mei/., 
1877).  —  GiRODE,  Varices  de  rœsophaj^e  {Bull,  de  la.  Soc.  unnl.,  18SS).  —  Li-.tui.le, 
Méd.  mod.,  1889j.  —  Gai.liahu,  Traité  de  inéd.,  t.  IV. 

(2)  Maiso.nneuve,  Clin,  chir.,  Paris,  186i.  —  Paui.icki,  \'irchow's  Archir  fi'ir 
palhologi.iche  .\nalomie,  1868.  —  K?<ott,  Patliol.  of  (l']sopliag.,  1878.  p.  Jl').  — 
LADOULnÈNK.  Élôni.  d'anat.  pathol.,  1879.  —  Lemaistre,  Contribution  à  l'étude 
pathologique  des  ganglions  de  l'œsophage  {Jovrn.  de  méd.  de  Limoges,  1885).  — 
Mazzotti,   Rivisla  clin,  di  Bnlogna.   ISSâ.  —  Hahhal,  Thèse  de  Paris.   1883-lS8(i. 

—  Lemann,  Tuberculose  de  l'resophage  {Snc.  méd.  de   \  ienne.  in  Sem.  méd.,  1886). 

—  Masuv,  Œsophage  perforé  par  un  ganglion  tuberculeux  {liidl.  de  la  Soc.  anal., 
1888).  —  LETur.i.E.  />'(///.  de  la  Snc.  annt.,  iso.î,  j).  217.  —  Lonue,  BuH.  de  la  Soc. 
anal.,  1893,  p.  207.  —  Zenkeh.  Deutsche  .\rch.  fiir  l;lin.  ^Vnchenschr.,  t.  I-N'. 
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pliquée,  après  lempyème,  de  fistule pleuro-œsophagienne.  Au  niveau 
du  sommet  de  la  plèvre,  1  oesophage  adhérent  à  la  coque  puru- 
lente pleurale  et  tuberculeuse  montrait  un  trajet  fistuleux  court, 
peu  large,  formé  manifestement  aux  dépens  dun  diverticule  ancien 
de  l'œsophage.  Chose  remarquable,  la  muqueuse  œsophagienne 
était  froncée  autour  du  trajet   fistuleux,  mais  nullement  atteinte. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Lextrême  rareté  des  faits  de  tuberculose 
de  lœsophage  tient  à  des  causes  diverses.  Tout  d  abord,  comme  le 
fait  remarquer  Weichselbaum,  les  matières  susceptibles  de  l'infecter 
ne  font  que  traverser  le  conduit  et  nont  pas  le  temps  de  se  fixer  sur 
la  muqueuse  ;  celle-ci,  d  autre  part,  est  défendue  par  un  épithélium 
épais  et  résistant  (Schaschmann).  Ajoutons,  avec  Hartmann,  que 
Texamen  méthodique  de  l'œsophage  dans  toutes  les  autopsies  de 
tuberculose  peut  seul  fournir  des  données  précises.  Bres  a  publié  un 
cas  qui  semble  démontrer  que  le  bacille  peut  venir  s'implanter  sur 
une  ulcération  vulgaire  de  l'œsophage. 

De  même,  Zenker  aurait  vu  le  cancer  de  l'œsophage  être  l'origine 
de  la  tuberculose  de  cet  organe  :  des  trois  cas  qu'il  rapporte,  le  pre- 
mier seul  est  un  rétrécissement  tuberculeux  chez  un  phtisique  ;  les 
deux  autres  sont  des  cas  de  tuberculose  secondaire,  d'origine  gan- 
glionnaire périœsophagienne. 

Il  ne  ma  pas  été  donné  d'observer  à  l'amphithéâtre  de  fait  de 
tuberculose  œsophagienne.  Toutefois  je  suis  certain  d'en  avoir 
rencontré  en  clinique.  Il  s'agissait  d'un  enfant  d'une  huitaine  d'années, 
auprès  duquel  je  fus  appelé  par  deux  confrères  à  cause  de  troubles 
dysphagiquesallanljusqu'à  limpossibilité  complète  de  toute  alimen- 
tation solide  et  même  liquide.  Ce  petit  garçon,  issu  de  parents  tuber- 
culeux, tuberculeux  lui-même,  se  plaignait  depuis  plusieurs  mois  de 
douleurs  et  de  gêne  pendant  la  déglutition.  Ces  douleurs  s'irradiaient 
du  côté  du  sternum,  de  l'épigastre,  et  en  arrière  entre  les  omoplates. 
Elles  s'accompagnaient  de  petites  hématémèses  :  le  .sang  était  plutôt 
rouge,  parfois  rutilant. 

Les  aliments  demi-solides  navaientplus  pu  être  absorbés,  et  depuis 
un  jour  ou  deux  les  liquides  passaient,  mais  très  difficilement.  L'en- 
fant était  dans  un  état  d'amaigrissement  extrême.  Jessayai  de  passer 
prudemment  de  longues  bougies  de  gomme  :  aucune,  si  petite  fùt- 
elle,  ne  put  être  introduite.  La  sténose  siégeait  au  niveau  du  seg- 
ment inférieur  de  lœsophage.  La  gastrostomie,  qui  aurait  été  possible 
quelques  jours  plus  tôt,  était  impossible  à  cause  de  l'affaiblissement 
extrême  du  sujet,  qui  mourut,  je  crois,  le  lendemain. 

Les  circonstances,  l'âge  m'avaient  permis  de  faire  le  diagnostic  de 
tuberculose,  sans  que  je  puisse  préciser  si  celle-ci  était  primitive  ou 
d'origine  ganglionnaire.  On  conçoit  combien  Ion  peut  hésiter  lors- 
qu'il s'agit  d'adultes. 
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Les  symptômes  peuvent  être  plus  ou  moins  masqués  par  ceux  qui 
existent  du  côté  des  voies  respiratoires.  D'après  Mackensie,  la  dys- 
phagie  ne  serait  pas  aussi  régulièrement  progressive  que  dans  le 
cancer. 

DIAGNOSTIC.  —  Nous  renvoyons,  pour  le  diagnostic  diiTérentiel, 
à  l'article  que  nous  consacrons  au  cancer.  Le  diagnostic  est  très 
difficile,  puisque,  même  pièces  en  mains,  il  y  a  eu  des  erreurs  que 
seul  l'examen  histologique  a  décelées.  L'œsophagoscopie  rendra  sans 
doute  des  services,  mais  jusqu'à  présent  nous  n'en  connaissons 
aucune  application. 

TRAITEMENT.  —  En  général,  le  traitement  sera  simplement 
médical  :  l'opium  permettra  de  calmer  les  douleurs  ;  lalimentation 
par  la  sonde  œsophagienne,  par  les  lavements  alimentaires,  sera  à 
peu  près  le  seul  palliatif  à  employer.  Nous  avons  vu  que,  chez 
notre  malade,  la  gastrostomie  aurait  peut-être  pu  rendre  quelques 
services  si  l'état  d'affaiblissement  ne  s'était  opposé  à  toute  inter- 
vention. 

2°  SYPHILIS  DE  L'ŒSOPHAGE  (1). 

La  rareté  des  localisations  .syphilitiques  sur  Tcesophage  contraste 
avec  la  fréquence  de  celles  observées  sur  le  pharynx. 

D'après  Mackensie,  il  faudrait  même  que  le  terrain  fût,  en  quelque 
sorte,  préparé  par  l'alcoolisme  ou  un  traumatisme  quelconque.  Ce 
qui  est  certain,  d'autre  part,  c'est  le  nombre  infime  de  faits  connus  de 
syphilis  œsophagienne  d'origine  congénitale,  signalés  par  Billard, 
Stoffen,  Reimier. 

West  (de  Birmingham)  a  le  premier  observé  et  décrit  lexislence  de 
rétrécissements  syphilitiques  de  l'œsophage.  Depuis  celte  époque 
jusqu'en  1881,  Louis  Julien  a  pu  en  réunir  dix-neuf  observations. 

Maury,  en  1870,  fit  la  gastrostomie  pour  un  cas  de  ce  genre  ;  une 
deuxième  fois,  la  bouche  stomacale  est  établie  par  Bryant;  à  Lyon, 
Valette,  plus  heureux,  soulageait  par  le  seul  traitement  interne  ; 
même  succès  devait  être  obtenu  par  Luton  en  1870,  par  (lodon  en 
1880  et  par  Lablinski  dans  deux  cas  récents  (1883). 

Chez  un  syphilitique  qui  mourut  à  Wurzbourg,  Virchow  trouva 
l'isthme   du  gosier  entièrement  atrésié,    la   portion  supérieure   de 

(1)  lîiLi.ARn,  Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  Paris,  1833,  p.  307. 
—  Berkeley  Hii-L,  Syphilis  and  local  contagions  Disorders.  1868,  p.  128.  —  Reimieh. 
Jahrb.  fiir  KinderheilU.,  Bd.  X.  1876.  p.  98.  —West.  Dublin  quarlerl;/  Journal  of 
med.  se,  1860.  -  Maury,  Amer.  Juurn.  of  med.  se  IS70.  —  I.admnski,  Berlin, 
hlin.  Wochenschr.,  1883,  n»  33-3i.  —  Potain,  Journ.  de  méd.  et  de  chir..  1887.  — 
Van  IIariingen,  JCnci/cloi).  intern.  de  chir.,  t.  I.  Paris,  1883.  —  Mairiac,  Syphilis 
fcitiaire  et  syphilis  héréd.,  Paris,  1890. 
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lœsophage  rétrécie  par  une  cicatrice  et  la  partie  inférieure  couverte 
«i'érosions  hémorragiques. 

Quant  à  West,  à  Tautopsie  cPun  de  ses  malades,  il  nota  les  lésions 
suivantes. 

La  portion  supérieure  de  l'œsophage,  dans  Tétendue  de  10'='", 5, 
est  très  dilatée;  la  muqueuse,  épaissie,  présente  des  taches  qui 
paraissent  dues  à  des  cicatrices  récentes. 

Au-dessous  de  la  dilatation,  lœsophage  se  rétrécit  brusquement  et 
l'orme  un  canal  étroit,  qui  admet  à  peine  une  sonde  n°  4. 

Le  rétrécissement,  qui  aune  longueur  de  6  centimètres,  est  produit 
par  un  épaississement  de  la  muqueuse  et  par  des  dépôts  fibreux 
disposés  sous  forme  de  bandes,  de  brides,  qui  ressemblent  beaucoup 
à  ceux  que  l'on  voit  dans  les  rétrécissements  anciens  de  l'urètre. 
Au-dessous  du  point  rétréci  jusquà  l'estomac,  l'œsophage  était  par- 
faitement sain. 

Le  symptôme  capital  est  la  dysphagie,  qui,  après  avoir  paru  céder 
au  moment  de  la  guérison  de  l'ulcération,  devient  de  plus  en  plus 
marquée  à  mesure  que  la  cicatrice  s'établit. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  les  difficultés  du  diagnostic  :  celui-ci  ne 
j)eut  être  posé  qu'après  la  réussite  du  traitement  ioduré. 

Quant  au  pronostic,  il  est  toujours  grave  par  suite  de  la  ténacité 
du  rétrécissement. 

La  dilatation  progressive  et,  si  elle  échoue,  la  gastrostomie  permet- 
tront, avec  l'emploi  du  traitement  mixte  (lodurede  potassium  et  mer- 
rure),  d'obtenir  la  guérison,  ou  au  moins  d'assurer  l'alimentation  du 
malade. 
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Les  mêmes  raisons  analomiques  et  physiologiques  qui  préservent 
l'œsophage  de  linfection  tuberculeuse  s'opposent  également  à  l'im- 
plantation de  VAclinomyces  sur  sa  tunique  muqueuse.  Toutefois  cer- 
tains faits  démontrent  nettement  que  celle-ci  peut  être  traversée  par 
le  champignon.  A  vrai  dire,  on  observe  le  plus  habituellement  de  la 
périœsophagite,  car  le  parasite,  après  avoir  traversé  le  conduit  ali- 
mentaire, pullule  dans  le  tissu  conjonclif  et  se  propage  de  proche  en 
proche. 

Il  est  vraisemblable  que  la  muqueuse  ne  se  laisse  entamer  que  par 
un  traumatisme  concomitant.  Le  plus  souvent,  en  effet,  ce  sont  des 
corps  chargés  d'Actiiwmijces  qui  inoculent;  cest  ainsi  qu'un  enfant 
observé  par  Soltmann  avala  par  mégarde  un  épi  d'orge  et  ne  put  le 
rejeter.  Quelques  jours  après,  le  malade  prend  le  lit,  aune  hémorragie 
en  mangeant,  puis  successivement  des  douleurs  dans  le  dos,  et  ver< 

(1)  GAnnE.  De  lactinomycose  de  l'œsopliage,  T/ièse  de  Lijon.  1896. 
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le  sixième  espace  intercostal  apparaît  une  tuméfaction  douloureuse. 
Cette  tuméfaction  ayant  été  ouverte,  on  y  trouva  une  partie  de  Tépi 
antérieurement  avalé. 

Dans  une  autre  observation,  un  journalier  avale  un  épi  de  blé  qui 
sarrètedans  les  parties  profondes  du  pharynx  et  y  reste  fixé.  Six 
semaines  après  l'accident,  enflure  et  inflammation  de  toute  la  partie 
antérieure  du  cou. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Bien  que  l'œsophage  puisse  être 
atteint  sur  toute  son  étendue,  le  plus  souvent  c'est  dans  sa  moitié 
supérieure.  Le  tissu  cellulaire  périœsophagien,  prévertébral,  cervical 
ou  médiastinique,  est  envahi  :  des  collections  purulentes,  plus  ou 
moins  abondantes  et  diffuses,  des  tissusscléreux,  épaissis,  renfermant 
çà  et  là  des  lacunes  remplies  de  masses  de  grains  jaunes  et  accolant 
les  organes  dans  une  même  gangue,  voilà  ce  que  Ton  observe.  Le 
larynx,  le  pharynx,  l'œsophage,  les  paquets  vasculo-nerveux  sont 
englobés  dans  une  même  masse.  Un  petit  orifice  fistuleux  faisant 
communiquer  l'œsophage  avec  le  foyer  atteste  seul  l'origine  de  la 
maladie  :  quant  au  conduit  alimentaire,  son  calibre  n'est  pas 
diminué. 

Tous  les  organes  du  médiastin  peuvent  être  envahis.  Poucet  a  noté 
l'existence  d'une  fistule  trachéo-œsophagienne.  Ponfick  a  noté  l'exten- 
sion au  péricarde,  au  myocarde;  Netter,  à  la  plèvre  et  au  poumon. 

Le  tissu  osseux  n'est  pas  épargné,  et,  ainsi  que  je  me  suis  attaché  à 
le  démontrer  (1),  ({u'il  s'agisse  delà  colonne  vertébrale,  de  la  base  du 
crâne,  des  côtes,  toujourson  a  signalé  des  lésions  périœsophagiennes, 
rétrolaryngiennes,  pulmonaires,  pleurales,  qui  représentent  les 
diverses  étapes  parcourues  par  le  parasite  avant  sa  propagation  au 
tissu  osseux.  Dans  l'observation  de  Netter,  par  exemple,  on  trouva,  à 
l'autopsie,  en  ouvrant  l'cesophage,  sur  son  lîord  gauche  à  la  hauteur 
de  la  quatrième  dorsale,  une  dépression  que  continuait  un  trajet  fistu- 
leux conduisant  dans  un  foyer  d'ostéite  prévertébrale. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  (Jn  com^-oil  combien  la  syniplomatologie 
peutêtre  complexe,  étant  donnée  la  variabilité  des  lésions.  En  tout  cas, 
le  principal  symptôme,  celui-là  spécial,  est  la  dysphagie.  En  dehors 
des  douleurs,  des  hémorragies  qui  l'accompagnent,  elle  i)eut  être  sin- 
gulièrement aggravée  parle  développement  d'une  fistule  trachéo- 
œsophagienne,  à  cause  des  accès  de  toux,  de  suffocation,  résultant  dr 
la  pénétration  des  liquides  dans  les  voies  respiratoires. 

La  dysphagie  continue,  douloureuse,  n'a  jamais  atteint  un  degri' 
aussi  marqué  que  dans  le  cas  de  cancer.  Le  cathétérisine,  du  rc-lc. 
ne  révèle  pas  de  diminution  de  calibre. 

(1)  Gangoi.i'he    Maladies  inlcclieuses  el  parasitaires  des  os.  isPl. 
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Dans  les  formes  à  envahissement  cervical,  on  note  des  phénomènes 
de  phlegmon  profond  avec  menaces  d'asphyxie.  Si  le  poumon  ou  la 
plèvre  sont  touchés,  l'expectoration  renferme  des  grains  jaunes  ; 
on  note  de  la  pleurésie.  Signalons  enfin  le  développement  d'abcès 
pré  vertébraux  d'aHure  ossifluente. 

PRONOSTIC.  —  Le  j)ronoslic  est  très  grave;  la  mort  est  la  consé- 
quence habituelle  de  l'affection. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer  permettront,  par  leur 
singularité,  d'éliminer  l'hypothèse  de  cancer  et  feront  songer  à  l'acti- 
nomycose.  Seule  la  vérification  histologique  des  grains  caractéris- 
tiques permettra  d'affirmer  la  nature  de  la  maladie. 

L'examen  des  crachats,  du  pus  des  abcès  et  fistules,  des  mucosités 
ramenées  par  l'olive  de  l'explorateur,  l'œsophagoscopie  ne  doivent 
donc  pas  être  négligés. 

PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT.—  Les  conditions  étiologiques 
précitées  dictent  les  précautions  à  prendre  pour  éviter  l'infection 
actinomycosique.  Lhabitude  de  portera  la  bouche  des  brins  d'herbe, 
de  céréales,  expose  à  la  contamination.  De  même,  celle-ci  peut  être 
causée  par  l'ingestion  de  légumes,  de  viandes,  insuffisamment  cuits, 
chargés  d'Actinomyces. 

Quant  au  traitement,  il  devra  être  à  la  fois  médical  et  chirur- 
gical. L'administration  de  l'iodure  de  potassium  ne  donne  malheureu- 
sement pas  les  résultats  que  l'on  en  esj)érait  ;  néanmoins  il  devra 
loujours  être  employé.  Il  faudra  surtout  ouvrir  les  abcès,  mettre 
à  l'air  les  tissus  malades  et  remonter  l'étal  général  par  l'emploi  des 
toniques. 


V 
LÉSIONS  INFLAMMATOIRES   DE   L'ŒSOPHAGE  (i) 

Laissant  complètement  de  côté  les  locafisations  œsophagiennes 
qu'on  a  signalées  au  cours  de  certaines  infections  (choléra,  fièvre 
typhoïde,  rougeole,  variole,  anémie,  pyohémie,  etc.),  nous  étudierons 
seulement  les  diverses  lésions  suivantes:  \°Vœsophagite par  brûlures 
ou  par  ingestion  de  liquides  caustiques:  2°  Vœsophagite  chronique 
ulcéreuse. 

Il)  Brusch,  Med.  liecoril.,  New-York,  vol.  I.  I8S3.  —  Descroizili.es,  (iaz.  des 
/jo/).,  Paris,  1S87,  p.  13]".  —  Jeannel  (Maurice),  Kncycl.  intern  de  ehir..  t.  \. 
—  Hartmann,  Trailé  de  ehir.,  t.  V.  —  Mazotti,  llivista  clin  di  Boloçjna,  1879.  — 
Rev.  de  Hayem,  t.  X\'I.  ISSO.  —  Zahn,   Rev.  iiiêd.  de  Suiitse  mmande,  t.   II,  18S2. 
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1"    L'ŒSOPHAGITE    PAR    BRULURES,    PAR    INGESTION 
DE  LIQUIDES  CAUSTIQUES. 

Bien  que  les  brûlures  par  ingestion  de  liquides  brûlants  déterminent 
le  plus  souvent  des  lésions  limitées  au  pha- 
rynx, à   la  cavité  buccale,  on  peut  cepen- 
dant observer  des  brûlures  plus  ou  moins 
étendues  de  cet  organe. 

Descroizilles  a  signalé  un  cas  d'œdème 
de  la  glotte  avec  œsophagite  et  gastro-en- 
térite aiguë  par  ingestion  de  bouillon  très 
chaud  chez  un  jeune  enfant;  cet  accident 
fut  promptement  suivi    de  la   mort. 

Ordinairement  ce  sont  des  liquides  cor- 
rosifs avalés  par  inadvertance,  ou  plus  sou- 
vent volontairement,  dans  le  cas  de  suicide, 
qui  déterminent  l'œsophagite  aiguë.  La  na- 
ture, le  degré  de  concentration,  la  quantité 
du  caustique  avalé  influent,  on  le  conçoit, 
sur  des  lésions  observées. 

Dans  deux  cas  d'empoisonnement  acci- 
dentel produit  par  l'ingestion  d'une  solution 
de  bichromate  de  potasse  destinée  à  des 
piles  électriques,  cas  observés  par  M.  Lacas- 
sagne  et  conservés  au  musée  de  médecine 
légale  de  Lyon,  on  peut  voir  l'œsophage 
coloré  en  jaune  et  profondément  altéré.  La 
muqueuse  est  effilochée,  flotte  en  lam- 
beaux, et  cela  sur  toute  l'étendue  du  con- 
duit (fig.   16). 

Sur  l'œsophage  d'une  femme  qui  s'était 
empoisonnée  en  avalant  du  sel  d'oseille,  on 
note  l'intégrité  presque  complète  de  la  mu- 
queuse jusqu'  au  cardia,  tandis  que  l'esto- 
mac est  le  siège  d'altérations  dilï'uses  et  pro- 
fondes. Ce  fait  démontre  bien  que,  pendant 
le  trosième  temps  de  la  déglutition,  les  li- 
quides tombent  en  quelque  sorte  directe- 
ment de  la  bouche  dans  lestomac,  ainsi  que 
l'établissent  les   recherches  physiologiques 

d'Arloing.La  figure  17,  que  nous  reproduisons,  concerne  une  œsopha- 
gite toxique  consécutive  j'i  l'administration  de  doux  potions  stii»iées 
à  la  dose  de  10  centigrammes  chacune,  chez  une  jeune  femme  cachec- 
tique atlemle  de  pneumonie.   Béhier  a  publié  un  cas  semblable. 


Fig.  10.  —  Hrûlures  par 
le  bicîiromalc  de  po- 
tasse :  la  muqueuse 
flotte  sous  forme  de  la- 
nières (Collection  La- 
cassairnei. 
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Les  acides  sulfurique, azotique,  chloriiydrique,  phénique,  acétique. 
et  les  solutions  de  potasse,  de  soude,  d'ammoniaque,  les  solutions 
de    sublimé,   telles   sont    les    substances   ordinairement  en  cause 


Fig.  17.  —  Larynx  et  œsophage  étalés  montrant  des  lésions  produites  parle  tartre 
stibié.  —  1.  LL,  ulc'-rations  linguales  ;  œœ,  ulcérations  œsophagiennes.  — 
2.  A.  cellules  épithéliales  pavimenfeuses,  granuleuses  et  à  noyau  bien  net  : 
B,  fibres  lamineuses  ou  conjonctives  mêlées  à  d'autres  fibres  élasticjues,  celles-ci 
reconnaissables  à  leur  direction  contournée. 


Quel  que  soit  le  caustique,  il  en  résulte  une  escarre  plus  ou 
•moins  profonde,  plus  ou  moins  diffuse  et  d'a.spect  variable  :  brune 
pour  l'acide  sulfurique,  gris  jaune  ou  orangé  pour  l'acide  azotique, 
grisâtre  et  boursoullée  pour  l'acide  chlorhydrique;  blanche  ou  blanc 
grisâtre  pour  l'acide  oxalique:  diffuse,  sans  couleurs  précises,  molle, 
'tuméfiée,  pour  les  alcalis. 
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Si  le  sujet  survit  pendant  un  temps  suffisant,  les  escarres  s'ac- 
compagnent d'altérations  phlegmoneuses  et,  au  moment  de  leur 
chute,  d'hémorragies,  de  perforations. 

Finalement,  le  travail  de  cicatrisation  vient-il  à  s'établir,  il  en 
résulte  des  sténoses  dont  la  gravité  n'échappera  à  personne  et 
que  nous  étudierons  dans  un  chapitre  spécial. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  A  la  douleur  intense,  aux  symptômes 
graves  d'intoxication  et  de  shock  du  début  succède,  si  le  sujet 
survit,  une  certaine  accalmie.  Mais  bientôt,  quoique  les  douleurs 
soient  moins  vives,  des  coliques,  des  selles  diarrhéiques,  sanguino- 
lentes, avec  débris  membraneux,  puis  des  hémorragies,  ou  des 
signes  de  perforation,  viennent  mettre  en  jeu  la  vie  du  malade.  Ou 
bien  des  signes  de  phlegmon  du  médiastin  apparaissent,  auxquels 
peuvent  succéder,  dans  les  cas  où  la  mort  n'a  pas  lieu,  des  fistules 
trachéales,  œsophago-bronchiques. 

Enfin,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  si  le  sujet  échappe  à  tous 
ces  dangers,  il  reste  sûrement  exposé  au  rétrécissement  consécutif 
à  la  cicatrisation  des  plaies  de  l'œsophage. 

TRAITEMENT.  —  On  devra  vider  l'estomac,  soit  à  l'aide  du  siphon, 
soit  j)ar  le  vomissement,  et  tâcher  de  neutraliser  le  liquide  caustique. 
L'administration  d'eau  albumineuse  en  grande  quantité,  à  laquelle  on 
ajoutera  un  peu  de  magnésie,  de  craie,  d'eau  de  chaux  seconde,  si 
les  acides  sont  en  cause,  ou  du  jus  de  citron,  de  vinaigre,  s'il  s'agil 
de  potasse,  soude,  ammoniafjue  :  le  vomissement  provoqué  par  l'in- 
troduction d'un  doigt  au  fond  du  gosier  en  attendant  le  siphon,  voilà 
ce  qu'il  faut  évidemment  mettre  en  œuvre.  Plus  tard,  le  sujet  sera 
exclusivement  nourri  au  lait,  ou  à  l'aide  de  lavements  alimentaires. 
Si  la  dysphagie  est  très  marquée,  même  pour  les  liquides,  on  em- 
ploiera les  lavements  alimentaires,  les  injections  de  sérum. 

Mais  on  se  gardera  d'introduire  une  sonde  œsophagienne  qui  ris- 
querait de  déchirer  les  tissus.  Par  contre,  aussitôtque  la  cicatrisation 
s'est  établie,  il  faut  chercher  à  prévenir  el  à  combattre  la  sténose  en 
calibrant  l'œsophage. 

20  ŒSOPHAGITE. 

Nous  étudierons  successivement  ;  A.  l'resophagite  aiguë  phleg- 
moneuse;  B.  l'œsophagite  ciironique. 

A.  —  (H^sopliag-ite  ai^iië  plilf^g-monciise. 

Zenker  distingue  deux  formes  d'œsophagite  j)hlegmoneus(>.  l'une 
circonscrite,  l'autre  diffuse. 
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1°  Forme  circonscrite  (1)  (abcès  sous-muqueux),  de  beaucoup  la 
plus  fréquente,  elle  guérit  spontanément  et  n'est  souvent  qu'une 
trouvaille  d'autopsie. 

En  un  endroit  circonscrit,  généralement  à  la  partie  supérieure  de 
l'œsophage,  la  muqueuse  à  peine  hyperémiée,  soulevée,  estde  couleur 
jaunâtre;  il  n'existe  pas  de  sténose;  la  plus  grande  partie  de  la  circon- 
férence du  canal  œsophagien  est  souple  et  laisse  facilement  passer 
les  aliments  et  la  sonde.  La  fluctualion  est  nette,  et,  à  la  section,  il 
s'écoule  une  certaine  quantité  de  pus  sortant  dune  cavité  située 
entre  la  muqueuse  et  la  musculaire. 

Après  l'évacuation,  la  proéminence  est  remplacée  par  une  dépres- 
sion à  bords  relevés:  plus  tard,  une  cicatrice  plus  ou  moins  centrale 
relie  la  muqueuse  à  la  musculaire. 

Dans  un  cas  plus  grave  signalé  par  Voigt  (2),  l'affection  semble 
avoir  duré  une  dizaine  de  mois;  pendant  la  grossesse,  au  cours  de 
vomissements,  la  malade  ressentit  une  douleur  brusque  au-dessus 
de  l'estomac,  suivie  de  l'expulsion  d'une  petite  quantité  de  sang. 
Jusqu'à  l'accouchement,  elle  ne  put  avaler  que  des  liquides;  il  y  eut 
à  ce  moment  une  amélioration  de  courte  durée;  six  mois  après,  le 
passage  d'un  peu  d'eau  est  presque  impossible;  on  réussit  très  diffici- 
lement à  passer  un  mince  cathéter  qui  fut  retiré  couvert  d'un  peu  de 
pus  fétide.  Il  en  fut  ainsi  à  chacune  de  ses  introductions,  pendant 
quelque  temps;  le  pus  disparut  graduellement,  et  l'on  obtint  l'élar- 
gissement de  la  sténose. 

2°  Forme  diffuse.  —  A  son  observation  personnelle,  Mermod  en 
joint  quelques  autres  :  trois  de  Zenker  ;  une  de  Belfrage  et  Hédénius  ; 
une  de  Hesler.  ('-'est  une  lésion  rare,  consécutive  ordinairement  à 
un  traumatisme  (corps  étrangers).  Elle  peut  provenir  d'un  organe 
voisin,  ganglion  caséeux,  carie  vertébrale.  Généralement  la  sous- 
muqueuse  est  infiltrée  de  pus  sur  une  grande  étendue:  la  nappe 
purulente  s'étend  jusqu'à  l'estomac;  il  existe  de  la  médiastinite  pos- 
térieure, des  épanchements  pleuraux.  La  terminaison  est  ordinai- 
rement fatale  au  bout  de  quelques  jours. 

La  douleur  rétrosternale  est  dominante  et  caractéristique  et 
s'accompagne  de  fièvre,  frissons,  vomissements,  dyspnée. 

L'œsophagoscopie  peut,  dans  la  forme  circonscrite,  rendre  des 
services;  (juant  à  la  forme  diffuse,  nous  renvoyons  au  paragraphe 
suivant  l'énoncé  de  son  traitement  (Voy.  Périœsophagite). 

lî.  —  OEsopha«»ite  chronique. 

Rokitansky  et  Trier  ont  mentionné  l'existence  d'un  ulcère  de 
l'œsophage  analogue  à  celui  de  l'estomac  et  du  duodc'num  et  siégeant 

(1)  Mermop,  .Irc/i.  inlern.  de  laryncf.,  1908. 

(2)  Voir.T,  Schmidt's  Juhrhûcfier. 
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ordinairement  sur  le  tiers  inférieur  de  ce  conduit.  Il  est  vraisem- 
blable que  cet  ulcère  se  développe  à  la  suite  d'une  œsophag-ite  chro- 
nique, surtout  chez  des  sujets  alcooliques,  chez  des  tumeurs  ou  des 
malades  sujets  à  des  vomissements. 

Debove  et  Berrez,  qui  ont  bien  étudié  cette  afï'ection,  disent  que 
Tulcération  peut  se  cicatriser  partiellement  ou  bien  s'accroître  et 
s'accompagner  d'hémorragies  et  de  perforations  :  cette  dernière 
serait  survenue  4  fois  sur  10  (Berrez).  La  douleur,  ladysphagie,  les 
vomissements  alimentaires  souvent  sanglants,  tels  sont  les  symptômes 
observés.  Lorsque  le  sujet  guérit,  ce  qui  arrive  assez  souvent,  il  est 
exposé  à  la  sténose  cicatricielle,  ce  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Sclavunos  a  décrit,  sous  le  nom  d'œsophagite  disséquante,  le  cas 
d'un  individu  qui,  après  avoir  bu  à  diverses  reprises  de  l'alcool  très 
fort,  vomit  2  litres  de  sang  environ  et  dont  la  muqueuse  de  l'œso- 
phage se  détacha  ensuite  sous  la  forme  d'un  tube  membraneux,  long 
de  10  centimètres  environ. 

3"  PÉRIŒSOPHAGITE.  —  PHLEGMONS  DU  MÉDIASTIN. 

On  désigne  sous  ce  nom  l'inflammation  circonscrite  ou  difluse  du 
tissu  cellulaire  périœsophagien.  Bien  que  celle-ci  ne  puisse  se  ren- 
contrer isolément,  en  dehors  d'une  lésion  de  l'œsophage,  nous  avons 
cru  devoir  obéira  la  tradition  en  lui  consacrant  une  mention  spéciale. 

Les  brûlures  par  liquides  bouillants  ou  caustiques,  les  néoplasmes, 
l'actinomycose  peuvent  être  la  cause  de  cette  inflammation:  mais 
ce  sont  surtout  les  corps  étrangers,  les  manœuvres  d'extraction  qu'ils 
nécessitent,  les  explorations  intempestives,  les  tentatives  de  dilata- 
tion, l'électrolyse,  l'œsophagotomie  interne,  l'œsophagoscopie,  etc., 
qui  peuvent  la  déterminer. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Il  nest  pas  besoin  d'une  large  et  pro- 
fonde ulcération  pour  ouvrir  la  voie  à  l'infection  du  médiastin.  La 
plus  petite  érallure  peut  suffire,  alors  qu'une  plaie  par  balle,  par 
exemple,  ou  par  instrument  tranchant,  ne  s'accompagnera  que  de 
symptômes  locaux. 

La  douleur,  le  long  de  l'œsophage,  rétro-stcrnale,  interscapulaire, 
la  dysphagie  sont,  avec  la  fièvre  et  les  autres  signes  d'infection,  les 
premiers  symptômes.  Rapidement  la  douleur  devient  de  plus  en 
plus  intolérable,  non  seulement  quand  le  sujet  avale,  mais  encore 
dans  les  mouvements  du  cou. 

La  raideur  du  cou,  l'œdème  de  cette  région,  la  toux,  les  altérations 
de  la  voix  et  surtout  des  accès  de  suffocation  achèvent  de  caracté- 
riser cette  complication. 

L'inflammation,  rarement  circonscrite,  peut  siéger  à  une  hauteur 
variable.  Lorsque  l'inflammation  n'a  pas  tué  rapidement  le  sujet,  le 
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pus  peut  se  collecter  et  pointer  au  cou,  ou  plus  profondément  siéger 
dans  le  médiastin  postérieur  ;  ordinairement,  on  note  la  coexistence; 
dépanclieraents  séreux,  ou  purulents  dans  la  plèvre,  le  péricarde. 

En  1901  von  Hacker,  rassemblant  les  cas  de  phlegmons  du  médias- 
tin postérieur  ouverts  et  drainés  par  la  médiastinotomie  cervicale, 
n'en  trouveque  sept,  parmi  lesquels  ceux  de  Ziembicki  (1)  et  d'Oba- 
linski  (2). 

Voici  la  relation  de  ces  deux  faits,  qui  peuvent  servir  non  seulement 
de  types,  mais  justifier  les  conclusions  thérapeutiques  auxquelles 
nous  arrivons  plus  loin. 

L  Observation  de  Ziembicki.  —  Il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  trente  et 
un  ans,  entrée  le  17  mai  1894  à  l'hôpital  de  Lembeig,  et  qui,  en  mangeant 
du  gruau,  le  matin,  sentit  une  douleur  vive  dans  un  mouvement  de  dégluti- 
tion. Le  médecin  consulté  passa  à  plusieurs  reprises  une  sonde  œsopliagienne, 
et,  à  un  moment  donné,  la  malade  eut  nettement  la  sensation  d'un  déchire- 
ment profond. 

Deux  jours  après,  Ziembicki  examine  la  malade  :  trois  symptômes  le 
frappent:  la  fièvre,  ti-ès  prononcée  avec  exacerbation  vespérale,  atteignant  40° 
le  21  au  soir;  la  fétidité  horrible  de  l'haleine;  la  forme  particulière  du  cou, 
gonflé  en  masse,  dans  tousses  diamètres,  sans  rien  qui  rappelle,  par  exemple, 
un  phlegmon  ganglionnaire. 

Le  diagnostic  posé  est  :  phlegmon  prévertébral  du  cou,  consécutif  à  une 
perforation  de  l'œsophage  par  un  corps  étranger. 

L'opération  est  immédiatement  pratiquée,  suivant  le  manuel  opératoire  de 
l'œsophagotom.ie  externe.  Un  flot  de  pus  est  évacué,  et  le  corps  étranger,  un 
petit  os  plat,  triangulaire,  est  ramené  à  l'aide  d'une  pince.  La  cavité 
phlegmoneuse  descend  profondément  dans  la  médiastin  postérieur,  et  une 
sonde  n'en  touche  le  fond  qu'à  12  centimètres  dans  le  thorax. 

Grâce  à  l'emploi  de  la  position  de  Trendelenburg  pour  favoriser  le  drainage, 
puis  d'un  drain  siphon,  lorsque  cette  position  fut  devenue  intolérable,  les 
suites  opératoires  furent  très  favorables;  la  fièvre  tomba,  la  cavité  purulente 
(quotidiennement  évacuée)  se  rétrécit  et  se  ferma  presque  complètement.  La 
malade  fut  présentée  comme  guérie  le  24  juillet  au  Congrès  des  chirurgiens 
polonais. 

Une  fois  sortie,  la  malade,  à  qui  on  avait  retiré  la  soude  œsophagienne, 
s'obstina,  malgré  la  défense  faite,  à  manger  des  aliments  solides  et  dut  ren- 
trer quelques  jours  après  à  l'hôpital,  dans  l'état  le  plus  inquiétant,  avec  un 
nouveau  phlegmon  du  médiastin  postérieur. 

Devant  l'imminence  du  danger,  Ziembicki  lui  proposa  l'opération  de 
Nassilow,  qu'elle  refusa;  elle  mourut  quelques  jours  après. 

L'auteur  regrette  beaucoup  de  n'avoir  pas  fait  sur  cette  malade  lempyème 
intramédiastinal  postérieur,  d'après  le  pi'océdé  de  Nassilow,  et  il  conclut  de 
son  observation  que  :  en  face  d'un  phlegmon  médiastinal,  périœsophagien, 
le  devoir  du  chirurgien  est  d'aller  à  la  recherche  du  pus  et  de  pratiquer  non 

(t)  Du  phlegmon  du  niêdiaslin  ijostérieur  et  de  son_lraitement  [Bull,  el  mém.  de 
la  Snc.  de  chir.,  1895;. 

(2)   Wiener  klin.   Woclienschr.,  1896. 


PLAIES  DE  L'ŒSOPHAGE.  51 

seulement  l'incision  cervicale  paraœsophagienne,  mais  la  conlre-ouveiiure, 
en  allaquanl  le  médiastin  par  le  procédé  de  Nassilow. 

II.  Observation  dVbalinski.  — Il  s'agit  d'un  jeune  ouvrier  de  vingt  et  un  ans, 
qui  entre  à  l'hôpital  le  3  février  1896,  n'ayant  rien  pu  avaler  depuis  trois  jours, 
en  proie  à  une  fièvre  élevée. 

A  l'examen  du  malade,  on  découvre  dans  la  région  latérale  droite  du  cou 
un  gonflement  à  peine  visible  et  non  douloureux.  Impossible  de  passer  une 
sonde  œsophagienne. 

On  incise  la  tuméfaction,  d'où  il  s'écoule  plusieurs  cuillerées  de  liquide 
fétide  et  décoloré.  La  température  baisse,  un  mieux  sensible  apparaît  ;  le 
malade  raconte  que,  deux  semaines  auparavant,  il  a  avalé  un  fragment  d'os. 

Quelques  jours  après,  la  température  remonte  et,  cette  fois,  le  diagnostic 
de  plegmon  septique  du  médiastin  par  ulcération  de  l'œsophage  est  posé.  Le 
malade  meurt  au  moment  où  on  allait  tenter  l'opération. 

Elle  fut  pratiquée  surle  cadavre,  et  Obalinski  put  ainsi  pénétrer  facilement 
dans  la  cavité  phlegmoneuse  et  introduire  un  drain  à  travers  les  deux  plaies. 

TRAITEMENT.  —  En  présence  d'un  malade  chez  lequel  on  soup- 
(^onne  de  par  les  commémoratirs  et  les  symptômes  une  plaie,  une 
éraflure  de  l'œsophage,  il  faut  instituer  un  traitement  préventif .  On  se 
gardera  de  toute  manœuvre.  On  laissera  de  côté  la  sonde  exploratrice 
aussi  bien  que  l'œsophagoscope,  et  le  sujet  sera  mis  au  repos  et  à  la 
diète  absolue. 

L'alimentation  exclusivement  rectale,  les  injections  de  sérum 
seront  continuées  le  plus  longtemps  possible  ;  dans  les  cas  les  plus 
graves,  on  serait  autorisé  à  faire  une  gasLrostomie,  d'autant  plus 
justifiée  qu'elle  pourrait  être  nécessaire  quelques  jours  plus  tard. 

Si  les  signes  de  phlegmon  existent,  intervenez  ;  pratiquez  une 
longue  incision  au  cou,  analogue  à  celle  de  Tœsophagotomie  externe; 
pénétrez  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  périœsophagien,  et  drainez 
en  mettant  le  sujet  dans  la  position  de  Trendelenburg.  Les  phéno- 
mènes infectieux  persistent-ils,  faites  une  médiastinotomie  dorsale. 

J'ai  pratiqué  deux  fois  la  médiastinotomie  cervicale  ;  dans  un  cas,  le 
phlegmonou  mieux  l'infiltrationseplique  étaitdue  à  uneélectrolyse(?) 
faite  par  un  empirique  :  le  sujet  mourut  en  trente-six  heures.  L'autre 
malade  guérit,  mais  au  bout  de  six  mois  a|)rès  l'incision  bilatérale  et 
sans  que  nous  sachions  quelle  était  la  cause  de  la  périœsophagite. 


Yl 
PLAIES  DE  L'ŒSOPHAGE 

ÉTIOLOGIE.—  SYMPTOMATOLOGIE,  — Kndehorsdcsplaiesd'ordre 
chirurgical,  telles  ((ue  peuvent  en  produire  certaines  opérations,  œso- 
phagotomie,  œsophagectomie,  trachéotomie,  laryngectomic,  dilata- 
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tion,  tentatives  de  cathétérisme,...  on  observe  rarement  des  blessures 
isolées  de  l'œsophage.  Horteloup  a  cité  cependant  deux  cas  de  blessures 
accidentelles,  et  Gross  (de  Nancy),  cité  dans  la  thèse  de  François,  en 
aurait  observé  un  autre  (1).  Nous  éliminons,  bien  entendu,  les  piqûres, 
cratlures,  déchirures,  déterminées  par  des  corps  étrangers  à  surfaces 
irrégulières. 

Lorsque  les  parois  œsophagiennes  sont  seules  lésées,  ce  n'est  guère 
que  par  le  développement  d'un  phlegmon,  de  Vemphysème,  que  l'on 
peut  soupçonner  la  nature  de  la  blessure. 

S'il  existe  une  plaie  du  cou,  l'écoulement  au  dehors  de  la  salive, 
des  aliments,  trahit  la  solution  de  continuité  du  conduit  alimen- 
taire. 

On  observe  fréquemment  la  lésion  concomitante  d'organes  impor- 
tants, trachée,  veines  jugulaires  interne  ou  externe,  artères  thyroï- 
diennes, vertébrale.  Nous  n'insisterons  pas  sur  l'excessive  gravité 
des  plaies  de  la  portion  thoracique,  gravité  due  aux  rapports  anato- 
miques  de  l'œsophage. 

La  thèse  de  François  contient  d'intéressantes  données  relativement 
à  la  proportion  variable  des  lésions  concomitantes  des  vaisseaux  et 
des  nerfs.  Fait  singulier,  les  artères  carotides  sont  moins  souvent 
coupées  que  les  thyroïdiennes,  les  laryngées;  les  nerfs  sont  en  géné- 
ral intacts  ;  le  récurrent  gauche  est  souvent  coupé  ;  celui  du  côté  droit 
est  presque  toujours  épargné. 

Les  plaies  de  l'œsophage  peuvent  s'accompagner  de  lésions  du 
pneumogastrique,  capables  d'entraîner  la  mort.  C'est  ce  que  Heyden- 
reich  a  pu  observer  chez  un  avaleur  de  sabres,  auquel  il  avait  déjà 
antérieurement  enlevé,  par  la  taille  stomacale,  une  cuiller  tombée  dans 
l'estomac.  Plus  tard  cet  homme  s'introduisit  un  canon  de  fusil  dans 
l'œsophage;  mais,  éprouvant  une  vive  douleur,  il  le  retira  ])rus(|ue- 
ment.  Pendant  plusieurs  jours,  il  éprouva  des  douleurs,  de  la  gène  de 
la  déglutition,  etc.,  le  pouls  tombe  à  50,  la  température  à  35-36°,  les 
extrémités  se  refroidissent.  Cet  état  persiste  pendant  plusieurs  jours, 
après  quoi  tout  redevient  normal,  et  le  malade  peut  quitter  l'hôpital. 
Six  semaines  plus  lard,  ayant  repris  son  métier  davaleur  de  sabres,  il 
revientà  l'hôpital,  ayantuntisonnierfixédans l'œsophage,  etsuccombe 
vingt  heuresaprès.  Al'autopsie,  on  constateque  l'œsophage  présentait 
deux  larges  perforations  à  8  centimètres  environ  de  son  origine.  Le 
crochet  du  tisonnier  avait  pénétré  dans  la  paroi,  et  dans  les  tentatives 
d'extraction  était  arrêté  par  la  première  côte.  Le  pneumogastrique 
droit  était  congestionné  et  com  primépar  le  tisonnier. 

Mais  ce  sont  surtout  les  plaies  du  condiiil  laryngo-trachéal,  liées 

(1)  Horteloup,  Plaies  du  larynx,  de  la  trachée  et  de  l'œsophage,  Thè-^e  (ïaçjrè. 
fjalion,  18T2.  —  Mouton,  77ièse  de  Paris,  1876.  —  Roumegoux,  Thèse  de  Paris, 
1878.  —  ScHui.LER,  Deutsche  Zeitschrifl  fiir  Chir.,  1S7(>.  —  Walzendorif. 
Deutsche  milit.  Zeitschrift,  1880.  —  Fra.nçois,  Plaies  de  l'œsophage,  Thèse  de 
iXancy,  1884.  —  Gross,   The  Lancel,  1886.  —  IIeydenreii:h,  Congrès  de  chir.,  1895. 
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si  fréquemment,  à  celles  de  l'œsophage, dans  les  cas  de  meurtre,  ten- 
tatives de  suicide,  de  plaies  par  armes  à  feu,  qui  vont  fixer  notre 
attention. 

L'œsophag-e  peut  être  divisé  plus  ou  moins  complètement,  et  les 
deux  bouts  qui  résultent  de  la  section  se  rétractent  en  partie  ou  tout  à 
fait.  De  même  la  division  de  la  trachée,  s'ajoutant  à  celle  de  l'œso- 
phage, s'accompagnera  de  symptôme  extrêmement  graves,  suscep- 
tibles d'amener  une  mort  rapide,  mais  ne  la  déterminant  pas  fata- 
lement. 

Nous  n'avons  pas  à  développer  ici  ce  point  de  pathologie  chirur- 
gicale :  nous  dirons  seulement  que,  si  la  plaie  trachéale  est  étroite  ou 
longitudinale  (que  l'œsophage  soit  ou  ne  soit  pas  complètement 
sectionné),  on  observe  des  symptômes  d'asphyxie  rapide,  de  dyspnée 
très  grande,  tout  au  moins,  à  cause  de  la  pénétration  du  sang  dans 
les  voies  respiratoires,  de  l'aphonie,  de  l'emphysème  sous-cutané 
étendu.  Si  la  plaie  est  large^  transversale,  les  deux  bouts  trachéaux 
se  rétractent,  l'asphyxie  peut  encore  survenir  par  pénétration  du  sang, 
par  des  lambeaux  flottants  attirés  au  moment  des  etTorts  d'inspi- 
ration. 

On  se  rend  facilement  compte  du  tableau  clinique  résultant  de  ces 
lésions  multiples,  œsophagiennes,  trachéales  et  vasculaires  et  de 
leur  extrême  gravité.  Si  le  malade  survit,  il  court  encore  de  nom- 
breux dangers  (inflammations,  rétrécissements);  il  peut  conserver 
indéfiniment  une  infirmité  telle  (fue  le  port  permanent  d'une  canule 
trachéale.  D'après  WalzendorlT,  les  plaies  par  balle  donneraient  une 
mortalité  plus  élevée  que  les  autres,  par  suite  de  l'apparilion  de 
phlegmon,  médiastinite,  pneumonie,  pleurésie. 

TRAITEMENT.  —  La  conduite  est  variable  suivant  les  cas;  s'agit- 
il  d'une /;/«/e  de  rœso)liage  seul,  ce  qui  est  rare,  il  suffira,  pensons- 
nous,  si  elle  est  incomplète,  de  laisser  la  solution  de  continuité 
des  parties  molles  périœsophagiennes  largement  ouverte,  afin 
que  les  mucosités,  les  li({uide-;  puissent  s'écouler  librement  au 
dehors. 

On  se  comportera  en  un  mot  comme  après  une  œsophagotomic 
externe  ;  nous  serions  d'avis  de  laisser,  en  outre,  une  sonde  à  demeure 
pendant  (pielques  jours,  introduite  soit  directement  par  la  plaie  cer- 
vicale, soit  par  la  bouche. 

Lorsque  l'œsophage  est  complètement  sectionné^  la  trachée  est  elle- 
même  atteinte -jles  extrémités  périphériques  et  les  extrémités  centrales 
des  deux  conduits  alimentaire  et  respiratoire  se  rétractent:  la  situa- 
tion est  alors  de  la  plus  haute  gravité;  l'hémorragie -ou  l'asphyxie 
enlève  ordinairement  le  blessé.  Survit-il?  il  faut  placer  une  canule 
dans  la  trachée  au  milieu  de  la  |)laieet  se  contenter  de  suturer  latéra- 
lement, par  deux  ou  trois  points,  les  deux  bouts  li-achéaux. 
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Quant  à  Tœsophage,  on  cherchera  à  placer  une  sonde  à  demeure 
dans  le  bout  central,  de  manière  à  permettre  l'alimentation.  Sans 
doute,  on  pourra  songer  à  utiliser  la  suture  des  deux  bouts,  mais  nous 
émettons  des  doutes  sur  la  solidité  de  celle-ci.  Mieux  vaudrait,  pen- 
sons-nous, introduire  par  la  bouche  ou  la  narine  une  sonde  à  demeure, 
et  la  faire  passer  dans  le  bout  inférieur.  En  la  maintenant  un  laps  de 
temps  suffisant,  et  en  ayant  recours  plus  tard  au  calibrage  de  l'œso- 
phage par  un  cathétérisme  régulier,  on  aurait  des  chances  de  ne  pas 
voir  de  rétrécissement  consécutif. 


VII 
CORPS  ÉTRANGERS  DE  L'ŒSOPHAGE 

ÉTIOLOGIE.— ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.— Tout  corps  solide,  ali- 
mentaireounon,  arrêté  dans  l'œsophage,  constitue  un  corps  étranger. 

Nous  renvoyons  à  l'excellente  nonographie  de  Poulet  pour  Ténu- 
mération  aussi  longue  que  singulière  des  divers  corps  étrangers  de 
l'œsophage  (1). 

Le  plus  souvent,  il  s'agit  de  fragments  osseux,  d'osselets  (de 
mouton,  de  porc),  de  portions  de  fruits,  de  pommes  de  terre,  avalés 
gloutonnement  ou  par  inadvertance. 

Parfois  ce  sont  des  pièces  de  prothèse  dentaire  (dentiers  complets 
ou  seulement  crochets,  dents)  qui  ont  été  dégluties  pendant  un  repas 
ou  pendant  le  sommeil. 

Avant  chaque  anesthésie,  on  se  méfiera  des  accidents  qui  pourraient 
résulter  de  la  chute  de  dentiers  dans  les  voies  respiratoires  ou  alimen- 
taires. 

D'autres  sujets  ont  avalé,  à  la  suite  de  paris,  des  pièces  de  monnaie, 
généralement  des  sous  ou  des  pièces  de  cinq  francs;  un  malade 
observé  par  Berger  avait  avalé,  en  servant  de  cible,  comme  à  un  jeu 
de  tonneau,  une  pièce  de  cinq  francs. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  classer  les  corps  étrangers  :  à 
chaque  cas  convient  souvent  une  thérapeutique  spéciale. 

On  peut  à  la  rigueur  admettre  les  catégories  suivantes  : 

/  1°  Corps  mousses  de   petit  volume  n'excédant  pas  ou  attei- 
gnant à  peine,  pour  leur  grand  diamètre,  le  calibre  de  Tœso- 
\      phage  (calibre  minimum,  14  millimètres  de  diamètre). 
]  Alimentaires  ou  non,  ils  peuvent  être  justiciables  de  la  pro- 
Corps  mousses....         pui^io^. 

/  2"  Corps  mousses  de  diamètre  considérable,  justiciables  géné- 
[  ralement  de  l'extraction  par  œsophagolomie  externe  ou 
\      toute  autre  intervention. 

(1,  Poulet,  Traité  des  corps  étrangers  en  chirurgie,  Paris,  1879,  avec  figures. 
Voy.  aui^si  la  bibliographie  de  l'article  Œsophage,  par  A.  Luton  (Nouv.  Dicl.  de 
mé,l.  el  de  chir.  prat.,  Paris,  1877,  t.  XXIV,  p.  417). 
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Cf)rps  iri'éguliers. 


De  petit  volume,  arêtes,  esquilles,  petites  pièces  dentaires  ; 
i  De  grandes  dimensions,  dentiers,  etc. 

'  Les  premiers  pourront  être  enlevés  à  l'aide  de  l'éponge,  de 
la  pince,  etc.  ;  les  seconds  sont   très   dangereux  et  néces- 
sitent presque  toujours  l'extraction  sanglante. 


Cette  division  repose  sur  des  bases  peu  solides.  Il  est  souvent,  en 
elîet,  impossible  de  savoir  du  patient  non  seulement  la  forme,  la 
dimension,  mais  môme  la  nature  du  corps  étranger. 

Un  acrobate,  cpii  mourut  dans  le  service  de  Gross,  s'était  enfoncé 
un  tisonnier  dans  l'œsophage  :  il  fut  impossible  de  Textraire,  le  crochet 
ayant  traversé  le  conduit  alimentaire  et  ayant  blessé  le  pneumo- 
gastrique. 

Des  aliénés  avalent  des  cailloux,  des  fragments  d'os,  des  boutons 
(fig.  18). 

Signalons  encore  les  accidents 
causés  par  des  sangsues  arrêtées  au 
niveau  des  replis  ary-épiglottiques 
et  de  la  partie  supérieure  de 
l'œsophage  (Baizeau,  Larrey),  ou 
des  larves  de  mouche.  On  a  encore 
observé  l'arrêt  de  paquets  de  lom- 
brics rejetés  à  la  suite  de  vomis- 
sements. 

Nous  citerons,  après  tous  les  au- 
teurs, le  cas  célèbre  de  Bright  (du 
Kentucky)  :  deux  enfants  jouaient 
ensemble,  l'un  faisait  le  pêcheur, 
l'autre  le  poisson.  Celui  qui  rem- 
plissait ce  dernier  rôle  fut  amené 

devant  Bright,  ayant  un  hameçon  dans  l'œsophage,  le  fil  sortant  par 
la  bouche.  Le  chirurgien  prit  une  balle  de  plomb,  la  perça  d'un  trou, 
y  passa  le  fd  de  la  ligne  et  la  fit  glisser  ainsi  dans  l'œsophage.  Par 
son  poids,  la  balle  dégagea  l'hameçon,  qui  s'accrocha  de  lui-même 
dans  le  plomb  :  rien  ne  fut  plus  simple  que  de  retirer  le  tout  à  la  fois. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptômes  déterminés  par  la  pénétra- 
tion et  le  séjour  d'un  corps  étranger  dans  l'œsophage  sont  des  plus 
variables.  Tantôt  les  phénomènes  de  douleur,  de  sullbcation,  sont  Icls 
que  le  sujet  est  souvent  immédiatement  en  danger  de  mort  :  tantôt 
ces  manifestations  dramatiques  sont  à  peine  marquées  ou  du  moins 
disparaissent  assez  vile  pour  faire  phice  ;>  un  calme  trompeur.  Nous 
distinguerons  les  symptômes  en  immddials  et  en  conscculifs. 

Ordinairement,  les  sujets  sont  pris  (Véloiijfemenl,  de  suffocation, 
d'une  sensation  (ïangoisse  exlrêine.  Le  sujet  se  lève,  porte  la  main 
à  son  cou,  s'enfonce  les  doigts  dans  le  gosier  et  se  livre  à  des  ctl'orls 


Fig.  18.  —  Caillou  avalé  par  un 
aliéné  et  enlevé  par  l'œsophago- 
tomie  externe. 
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de  vomissements.  La  face  est  rouge,  violacée,  tuméfiée  ;  la  voix  est 
altérée,  la  déglutition  impossible. 

En  outre,  il  existe  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  irradiées  dans 
les  régions  cervicale,  sternale  et  aussi  interscapulaire,  suivant  le  siège 
plus  ou  moins  profond  du  corps  étranger,  les  irrégularités  situées  à 
sa  surface.  Nous  avons  été  frappé  de  l'extrême  insensibilité  d'un  aliéné 
qui  avait  avalé  le  caillou  représenté  figure  18.  Sans  la  gêne  absolue 
de  toute  alimentation  solide  ou  liquide,  on  ne  se  serait  pas  douté 
de  cet  accident. 

Après  un  certain  temps,  ces  accidents  se  calment  plus  ou  moins, 
mais  reparaissent  si  le  sujet  fait  des  tentatives  de  déglutition  ou  des 
elîorts  de  vomissement.  Quant  aux  troubles  de  la  respiration  et  de 
la  phonalion,  ils  peuvent  être  assez  marqués  pour  faire  hésiter  quel- 
quefois sur  le  siège  même  du  corps  étranger. 

Dans  certains  cas,  une  saillie  plus  ou  moins  marquée  à  la  région 
cervicale  indique  l'endroit  même  où  il  est  arrêté  ;  mais  cela  est,  en 
somme,  assez  rare. 

Les  douleurs  spontanées  ou  provoquées  par  la  déglutition,  les 
phénomènes  réflexes  de  toux,  de  suffocation,  sont  déterminés  par  le 
contact  du  corps  étranger  sur  la  muqueuse  œsophagienne  et  proba- 
blement aussi  par  l'excitation  des  filets  du  pneumogastrique. 

La  paralysie  définitive  d'une  corde  vocale  a  été  mentionnée  :  nous- 
même  l'avons  observée  :  mais  assez  souvent  elle  n'a  été  que  transi- 
toire. Le  malade  reprend  peu  à  peu  son  timbre  de  voix  antérieur. 

Cock  cite  un  fait  personnel  où  son  malade  avait  vu  sa  voix  «  fraîche 
et  claire  de  ténor  devenir  une  voix  grave  de  basse  profonde  ».  Le  plus 
souvent,  c'est  la  corde  vocale  gauche  qui  est  paralysée  :  cela  tient  aux 
rapports  étroits  du  récurrent  gauche  et  de  l'œsophage. 

Poulet  et  Nevotont  rassemblé  42  cas  d'hémorragie  [Kœnig,  20  (1). 

L'aorte  est  le  siège  le  plus  fréquent  de  l'ulcération,  en  raison  de  ses 
rapports  immédiats  avec  la  portion  rétréciede  l'œsophage  ;  la  carotide 
(six  fois,  Kœnig),  l'artère  pulmonaire,  la  veine  cave  ont  été  le  point  de 
départ  d'hémorragies  mortelles.  Celles-ci  surviennent  en  général  au 
bout  de  six  à  dix  jours,  mais  elles  peuvent  encore  se  montrer  à  une 
époque  plus  éloignée,  six  mois  sur  notre  malade.  Erichsen  a  vu, 
comme  nous,  mourir  d'hématémèse  un  malade  qui  avait  un  fragment 
de  gutta-percha  depuis  six  mois  dans  l'œsophage.  Rarement  l'hémor- 
ragie est  immédiate.  Tantôt  une  seule  hémorragie  enlève  le  patient; 
tantôt  ce  sont  des  hématémèses  répétées. 

On  peut  voir,  sur  les  photographies  ci-jointes  (fig.  19  à  22), 
les  perforations  déterminées  par  un  dentier  du  côté  de  l'aorte  et  de 
la  bronche  gauche.  La  malade  sur  laquelle  ces  pièces  furent  re- 
cueillies fut  enlevée  par  une  hémorragie  foudroyante  provenant  dune 

(1)  KcKMG,  Die  Krankheilen  des  uulereii  Theiles  des  Pliarynx  und  der  CEso- 
phagus  [Deutsche  Chir.  von  Billroth  und  Lucke,  Lief  35}. 
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très  petite  perforation  de  Taorte.  De  son  vivant,  nous  avions  diagnos- 
tiqué ces  connexions  dangereuses 
grâce  à  la  paralysie  permanente 


Fig.  19.  —  Dentier  implanté  dans  1  œsophaf^e  ,:•Fi,^  20.  —  L'aorte  est  é;,'alenient  per- 
et  ayant   perl'oré   la   bronche  gauche  A.         forée  :  une  sonde  cannelée  est  iiitro- 
L'aoï'te  est  refoulée  à  droite;  la  trachée  et        dnite  à  tra\ers  l'orifice, 
la  bifurcation  des  bronches  sont  incisées. 

de  la  corde  vocale  gauche,  à  la  tou.x,  à  rcxpecLoralion  parfois  un  peu 
sanguinolente,  grâce  aussi  à  rexploralion  au  moyen  d'une  sonde. 
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La  lésion  du  récurrent  gauche,  le  siège  à  25  ou  27  centimètres 
des  arcades  dentaires,  les  quintes  de  toux  au  moment  de  la  dégluti- 
tion des  liquides,  nous  avaient 
conduit  à  affirmer  que  le  den- 
tier était  implanté  au  niveau 
de  la  crosse  de  laorte  et  avait 
perforé  la  bronche  gauche. 
Nous  nous  préparions  à  ten- 
ter l'extraction  par  l'œso- 
phagolomie  externe  après 
gastrostomie  préalable,  lors- 
que la  malade  mourut.  Quel- 
({ues  jours  plus  tard,  nous 
l'aurions  à  coup  sûr  vu  suc- 
comber pendant  nos  tenta- 
tives d'extraction. 

Lorsque  les  vomissements, 
les  tentatives  d'extraction 
n'ont  pas  réussi  à  débarrasser 
le  patient,  on  peut  observer 
de  graves  complications.  Et 
d'abord  la  déglutition  peut 
être  absolument  impossible 
même  pour  les  liquides,  ce 
qui  était  le  cas  de  l'aliéné 
auquel  nous  avons  pratiqué 
l'œsophagotomie  externe 
pour  enlever  un  volumineux 
caillou. 

Sans  être  poussée  à  ce  de- 
gré extrême,  la  gêne  de  Fali- 
ineniation  peut  être  suffisante 
pour  menacer  l'existence  plus 
ou  moins  rapidement. 

La  dyspnée  diminue  en  gé- 
néral au  bout  des  vingt-quatre 
premières  heures:  toutefois, 
si  le  corps  est  très  volumi- 
neux, siège  en  arrière  du 
crico'ide,  etc.,  elle  peut  per- 
sister avec  toute  son  inten- 
sité :  ordinairement,  elle  se  montre  plutôt  quand  le  sujet  cherche 
à  avaler  des  liquides  ou  des  substances  demi-solides.  A  une  époque 
plus  éloignée,  elle  peut  devenir  très  évidente;  cela  tient  alors  à  des 
lésions  de  la  trachée  et  des  bronches. 


Fig:.  21.  —  L'œsophage  est  incisé  en  arrière 
dans  toute  sa  longueur  :  le  dentier  appa- 
raît. 


Fig.  25. —  Dentier  ayant  occasionné  une 
perforation  de  l'aorte  et  de  la  bronche 
ffauche. 
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La  phonation  est  assez  fréquemment  modifiée  si  le  corps  étranger 
est  irrégulier,  volumineux  et  situé  dans  la  portion  thoracique. 

Les  perfora 'ions  de  la  Irachée,  des  bronches,  de  la  plèvre,  entraî- 
nent forcément  l'apparition  de  symptômes  qui  amènent  plus  ou  moins 
rapidement  la  mort  (épanchements  pleuraux,  pneumonie  par  péné- 
tration de  matières  alimentaires). 

Dans  une  étude  faite  à  notre  instigation,  M.  Sirota  relevé  la  rareté 
relative  de  cette  complica- 
tion (1).  Sur  107  cas,  il  a  noté 
seulement  1 1  fois  la  perforation 
de  la  trachée  ou  des  bronches, 
due  au  sé;ourde  corps  étrangers 
dans  l'œsophage. 

La  dysphagie,  qui  est  la  con- 
séquence d'une  fistule  œsotra- 
chéale  ou  œsobronchique,  est 
en  quelque  sorte  élective;  les 
moindres  gouttes  de  liquide  don- 
nent lieu  à  la  suffocation,  alors 
que  les  solides  sont  un  peu 
mieux  tolérés. 

Voici     notre    observation     personnelle,    base     de    ce    travail   : 

Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans  admis  dans  mon  service 
le  31  mai  1898,  et  dont  voici  succinctement  Thistoire.  Le  7  avril  précédent, 
cet  homme  avait  été  réveillé  en  sursaut  par  une  sensation  douloureuse  d'un 
corps  étranger  dans  le  pharynx  et  de  violentes  suffocations  ;  il  venait  d'avaler 
son  dentier,  qu'il  avait  oublié  d'enlever  au  moment  de  se  coucher.  Des 
tentatives  d'extraction  d'abord,  puis  de  refoulement  auraient  été  faites  et 
auraient  eu  pour  conséquence  de  faire  croire  à  la  descente  du  dentier  dans 
l'estomac,  La  déglutition  restait  des  plus  pénibles,  lorsque,  trois  semaines 
plus  tard,  tout  à  coup,  survinrent  de  violentes  quintes  de  toux  suivies 
d'expectoration  muco-purulente.  Le  malade  remarqua  que  cela  se  produisait 
chaque  fois  qu'il  prenait  des  aliments,  surtout  des  aliments  liquides.  11  lui 
devint  impossible  de  prendre  aucune  nourriture.  AlTaibli  par  plusieurs  jours 
déjeune,  il  entre  dans  mon  service.  A  ce  moment,  il  ne  peut  avaler  ni  salive 
ni  liquides  sans  être  pris  de  suffocation. 

Il  souffre  au  niveau  du  sternum.  L'iialeine  est  fétide.  «■  L'exploration  de 
l'œsophage  permet  de  constater  la  présence  du  dentier  à  2o  centimètres  des 
arcades  dentaires.  Une  radiographie  confirme  notre  diagnostic,  qui  est  ainsi 
formulé  :  dentier  implanté  dans  l'œsophage,  ayant  perforé  la  Irachée  et 
donné  une  fistule  œsophago-tiachéale.  » 

OEsophagotomie  externe  le  f''  juin.  L'œsophage  est  incisé  en  arrière  et 
aussi  bas  que  possible.  «  L'index  gauche,  plongé  dans  le  bout  inférieur,  bien 
au-dessous  de  la  fourchette  sternale,  arriva  sur  le   dentier  cpie  je  cherchai 

(1)  SiROT,  Contribution  à  l'étude  des  communications  risluleuticscntrerœsophage 
et  les  voies  aériennes,   Thèse  de  Lyon,  1899. 
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à  extraire  au  moyen  d'une  forte  pince  à  séquestres.  Ne  pouvant  y  parvenir, 
j'essayai  de  la  fragmenter  :  ce  fut  impossible.  Finalement  je  réitérai  avec  la 
dernière  énergie  mes  efforts  d'extraction,  et  je  fus  assez  heureux  pour  enlever 
le  dentier  volumineux  sans  trop  léser  les  tissus  (fig.  23).  Je  mis  dans  la  plaie 
une  sonde  à  demeure  par  laquelle  un  quart  de  litre  de  lait  fut  injecté  toutes 
les  deux  heures.  »  Suites  assez  simples  :  quelques  quintes  de  toux  seulement. 
'/4  Juin.  —  La  plaie  a  un  aspect  excellent;  on  enlève  la  sonde  à  demeure 
cervicale,  pour  la  faire  passer  par  la  bouche.  Au  bout  d'une  semaine,  on 
n'introduit  plus  la  sonde  qu'au  moment  des  i-epas. 

29  Juin.  —  La  plaie  est  complètement  cicatrisée  ;  le  malade  peut  avaler  sa 
salive  sans  tousser.  L'usage  delà  sonde  est  cependant  continué. 

4  Juillet.  —  Le  malade  commence  à  prendre  des  aliments  solides.  Seule,  la 

déglutition  des  liquides  occasionne 
parfois  un  peu  de  toux. 

Le  malade  quitte  le  service  com- 
])lèlement  transformé.  Disparition 
absolue  de  la  toux. 

Revue  plusieurs  années  après,  sa 
santé  est  très  excellente;  les  fonc- 
tions    respiratoires     et    digestives 
parfaites,  l'œsophage  a  un  calibre 
■  normal. 


Fif;^.  23.  —  Dentier  silui"-  dans  la  portion 
thoracique  de  l'œsophage  ayant  déler- 
niiné  une  perforation  de  la  trachée. 
Œ.sophag-otomie  externe.  Guérison.  Ce 
dentier  était  resté  cinquante-si.v  jours 
dans  l'œsophage. 


L'ulcération  de  la  paroi  œso- 
phagienne s'accompagne  na- 
turellement de  symptômes  de 
voisinage.  Dans  un  grand  nom- 


bre de  cas,  on  signale  le  déve- 
loppement de  fusées  purulentes 
dans  le  médiastin,  décollant  et 
isolant  les  diversorganes  qui  s'y 
trouvent  contenus.  Nous  avons  été  frappé  de  l'absence  de  tout  sym- 
ptôme d'infection  locale  sur  un  de  nos  sujets.  Il  fallait  ouvrir  les 
organes  intéressés,  œsophage,  bronche,  aorte,  pour  apercevoir  le 
corps  du  délit;  rien  ne  révélait  extérieurement  le  travail  pathologique 
qui  s'était  accompli  durant  le  séjour  du  corps  étranger.  Par  contre, 
nous  avons  pu,  au  cours  de  Fœsophagotomie  pratiquée  pour  enlever 
le  caillou  figuré  page  ."5.5,  nous  rendre  compte  du  sphacèle  de  la  plus 
grande  partie  de  l'œsophage,  qui  était  jaune-feuille  morte,  au  niveau 
du  corps  étranger.  Un  léger  degré  d'infiltration  purulente,  d'odeur 
repoussante,  existait  en  ce  point. 

Les  aiguilles  semblent  avoir  une  destinée  spéciale,  comme  le 
dit  Gross  (de  Nancy);  quoique  avalées  parfois  en  assez  grand 
nombre,  elles  provoquent  rarement  des  symptômes  graves.  On 
les  voit  se  montrer  parfois  à  des  distances  très  grandes  de  l'œso- 
phage. 

Les  expériences  d'Omboni  sur  les  animaux  nous  ont  renseigné  sur 
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ce  point.  Mais  ce  sont  là,  nous  le  répétons,  des  circonstances  tout  à 
t'ait  exceptionnelles  et  d'où  il  ne  faudrait  pas  conclure  forcément  à 
Tabsolue  bénignité  de  telles  lésions. 

With  a  signalé  une  perforation  de  Taorte  par  une  aiguille. 

En  tout  cas,  les  fragments  d"os  très  eflilés,  les  arêtes,  malgré  leur 
exiguïté,  peuvent  amener  de  redoutables  accidents,  parmi  lesquels 
les  hémorragies  sont  à  mettre  en  première  lignç. 

DIAGNOSTIC.  —  On  peut  hésiter  tout  d'abord  sur  le  siège  du  corps 
étranger  :  a-t-il  pénétré  dans  les  voies  aériennes  ou  dans  l'œsophage? 

L'intensité  des  troubles  respiratoires  peut  être  telle  que  la  tra- 
chéotomie soit  nécessaire;  cependant,  en  général,  il  n'en  est  pas 
ainsi,  et  l'on  peut,  avec  les  doigts,  plus  rarement  à  l'aide  du  laryngo- 
scope, reconnaître  que  le  corps  étranger  n'est  pas  fixé  au  niveau  du 
larynx. 

La  prédominance  de  la  gêne  de  la  déglutition,  le  siège  de  la  dou- 
leur, la  saillie  et  plus  encore  l'exploration  à  l'aide  de  la  radio- 
scopie et  de  la  sonde,  permettront  de  trancher  la  question.  J'ai  déjà 
dit  qu'il  ne  fallait  pas  se  fier  absolument  à  la  radioscopie  seule; 
dans  un  cas,  l'on  me  poussait  à  pratiquer  une  œsophagotomie  pour 
un  dentier  qui  ne  se  trouvait  plus  dans  l'œsophage.  Le  cathétérisme 
m'ayant  révélé  la  vacuité  du  conduit,  je  refusai  d'opérer,  et,  le  dentier 
ayant  été  évacué  parles  selles,  je  finis  par  convaincre  le  radiographe 
que  son  erreur  provenait  d'un  goitre  calcifié. 

Le  siège  du  corps  étranger  est  souvent  difficile  à  préciser.  Les 
symptômes  indiquent  que  le  corps  étranger  doit  être  dans  l'œsophage, 
et  l'exploration  ne  donne  aucun  résultat.  Quelquefois  on  ne  rencontre 
aucune  résistance  ;  l'explorateur  passe  librement  sans  provoquer  de 
douleur  plus  aiguë,  et  cependant  le  corps  est  bien  dans  l'œsophage. 
Témoin  le  cas  de  Gheever,  qui,  ayant  rencontré  sur  l'éponge  fixée  au 
bout  de  son  explorateur  un  petit  filet  de  sang,  put  affirmer  la  pré- 
sence du  corps  étranger  et  pratiquer  Tœsophagotomie  exterme  avec 
plein  succès.  La  connaissance  du  siège  d'un  corps  dont  on  connaît 
déjà  la  nature  a  une  importance  capitale,  ainsi  que  nous  le  verrons 
plus  loin,  et  arrête,  dans  (piehfues  cas,  des  manœ'uvres  inutiles  ou 
dangereuses. 

Duplay  a  proposé  d'utiliser  le  /v'.so/i/K//t^;//' inventé  par  Collin  pour 
la  recherche  des  corps  étrangers  iV^  l'eslomac  (fig.  2i). 

Aragon,  un  des  premiers,  s'est  avantageusement  servi  de  la  radin- 
graphie  pour  déceler  la  présence  d'une  pièce  de  monaie  fixée  dans 
l'œsophage  d'un  enfant.  L'œsophagotomie  externe,  pratiquée  par 
Péan,  guérit  le  malade,  qui  aurait  certainement  succombé  si  le  dia- 
gnostic n'avait  pas  été  fait.  Nous  ne  saurions  donc  trop  insister 
sur  les  services  que  peut  rendre  la  radiographie  lorsqu'il  subsiste 
quelques  doutes  sur  le  séjour  d'un  cori)s  étranger  dans  l'œsophage. 
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Uexploraleur  à  boule  olivaire,  clans  les  cas  récents,  où  la  paroi 
œsophagienne  n'est  pas  altérée,  est  l'instrument  de  choix;  mais  il 
peut  se  faire  que  Ton  sente  mal  ou  même  pas  du  tout  Tobstacle  et 
que  Ton  abandonne  alors  toute  idée  d'intervention.  La  radiographie 
peut  alors  rendre  (Je  réels  services.  Ce  serait  une  banalité  que  d'insis- 
ter. Quantàl'œsophagoscopie,  elle  a  été  souvent  utilisée  avec  succès 


Fig.  24.  —  Bougie  œsophagienne  à  résonnateur. 


PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  est  essentiellement  variable,  suivant 
la  nature,  le  volume,  le  siège  du  corps  étranger,  ou  l'ancienneté  de 
sa  pénétration.  Alph.  Robert  a  publié  le  cas  d'un  fragment  d'os  avalé 
en  mangeant  la  soupe  et  ayant  séjourné  treize  jours  dans  l'œsophage; 
nous  en  donnons  la  figure  (fig.  25).  Un  de  nos  opérés  avait  un  den- 
tier depuis  cinquante-six  jours  fixé  dans  l'œsophage.  Kirmisson  a 
enlevé  un  sou  avalé  depuis  trois  mois.   Nous  ne  pouvons  comparer 

entre  eux  les  cas  dans  lesquels  il  s'agit 
d'un  fragment  de  pomme  de  terre 
avalé  gloutonnement  ou  d'un  dentier 
aux  crochets  aigus  :  on  ne  saurait  pas 
non  plus  assimiler  les  observations  de 
corps  étrangers  irréguliers,  fixés  dans 
la  portion  cervicale,  à  celles  qui  con- 
cernent les  mômes  corps  arrêtés  au 
voisinage  de  l'aorte.  Nous  n'insiste- 
rons pas  davantage. 


Fig.  25.  —  Fragment  dos  ayant 
séjourné  13  jours  dans  l'œso- 
phage, e.xtrait  par  l'œsopha- 
gotomie. 


TRAITEMENT.  —  L'indication  formelle  d'extraire  le  plus  tôt  pos- 
sible les  corps  étrangers  peut  être  remplie  de  diverses  façons.  S'agit- 
il  d'un  corps  d'origine  alimentaire,  morceau  de  viande,  fragment  de 
pomme  de  terre,  ou  même  d'un  petit  caillou,  d'un  corps  arrondi, 
on  peut  tenter,  si  le  volume  le  permet,  la  propulsion  dans  l'estomac. 

Nous  avons  réussi,  dans  un  cas,  à  refouler  un  fragment  de  viande 
de  mouton.  Pour  un  petit  osselet  à  surface  polie,  non  rugueuse,  on 
pourrait  se  comporter  de  même. 

Quand  la  propulsion  ne  paraît  pas  possible,  en  raison  du  siège 
élevé  du  corps  étranger,  de  sa  nature,  l'extraction  par  les  voies  natu- 
relles s'impose,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de  corps  irréguhers,  volu- 
mineux, fixés  dans  l'œsophage,  dentiers  par  exemple.  Dans  ce 
dernier  cas,  l'œsophagotomie  externe  seule,  ou  même  combinée  à  la 
gastrotomie,  parait  être  indiquée. 
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PROPULSION  ET  EXTRACTION.  —  On  a  souvent  cherché  à  provo- 
quer le  vomissement  et,  par  suite,  le  rejet  des  corps  étrangers.  Il  est 
inutile  d'insister  sur  les  dangers  de  cette  thérapeutique,  en  dehors  des 
cas  où  le  corps  peu  irrégulier  siège  au  voisinage  de  linfundibulum 
pharyngo-œsophagien. 

Ainsi  que  le  conseille  Félix  Guyon,  nous  n'hésiterons  pas  à  y  recou- 
rir s'il  s'agit  de  petits  fragments  osseux,   après 
avoir,  au  préalable,  »fait  prendre  un  repas   avec 
une  grosse  bouillie  de  pomme  de  terre. 

La  propulsion  était  déjà  employée  par  Am- 
broise  Paré,  qui  se  servait  simplement  d'un  poi- 
reau (1).  Depuis,  la  tige  de  baleine,  garnie  d'épongé 
(fig.  26),aremplacéce  propulseur primitif.Un corps 
régulier,  pas  trop  volumineux,  même  non  alimen- 
taire, s'il  est  resté  dans  la  portion  thoracique  de 
l'œsophage,  pourra  être  utilement  refoulé;  néan- 
moins nous  sommes  peu  partisan  de  ce  procédé. 

Martin,  sur  22  cas  de  propulsion,  a  relevé 
8  morts.  Dans  un  cas  où  nous  avons  réussi  à 
repousser  dans  l'estomac  un  morceau  de  viande, 
nous  avions  songé,  en  cas  d'échec,  à  utiliser 
l'ingestion  de  suc  gastrique,  dans  le  but  de 
digérer  et,  par  suite,  de  ramollir  le  corps  étran- 
ger. Si  l'on  se  décide  à  tenter  la  propulsion,  on 
pourra  recommander  au  malade  d'avaler  de  l'eau, 
ou  mieux  encore  de  l'huile,  pour  faciliter  le  glis- 
sement. Peut-être  aussi  retirera-t-on  quelques 
bénéfices  de  l'administration  de  chloral,  de  valé- 
riane, bromure,  et  même  de  la  morphine. 

ISextraction  a  été  et  est  encore  le  procédé  le 
plus  employé  et  assurément  le  plus  recomman- 
dable,  lorsque  la  nature  et  le  siège  du  corps  l'au- 
torisent. On  peut  même  dire  qu'elle  est  applicable 
à  tous  les  cas,  pourvu  que  l'on  sache  ne  pas  faire 
d'efforts  inconsidérés  pour  extraire  un  corps  géné- 
ralement implanté  assez  profondément  dans  les 
parois  œsophagiennes. 

Depuis  le  crochet  de  .J.-L.  Petit,  les  instruments  les  plus  variés 
ont  été  inventés  pour  extraire  les  corps  étrangers  de  l'œsophage. 
De  tous  ces  instruments,  le  panier  de  De  (Jraefe  (Voy.  fig.  26) 
est  le  plus  souvent  employé,  et,  grâce  à  sa  simplicité  et  à  sa  mani- 
pulation facile,  a  donné  beaucoup  de  succès.  //  nesl  loulefois  pas 
exempt  cV  inconvénients.  On  aurait  plus  dune  perforation,  plus  d'une 
hémorragie  mortelle  à  lui  reprocher. 

1  A.  Parc,  Œuvres  complètes,  édit.  Malgaigne,  Paris.  1810,  t.  I,  p.  21. 


Fig.  26.  —  A,  explo- 
rateur à  tige  de  ba- 
leine et  boule  di- 
voirc  ;  B,  lige  de 
baleine  portant  un 
panier  de  De 
Graefeetune  petite 
éponge  (D). 
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.4  noire  avis,  c'est  un  instrument  dont  il  faut  se  méfier  :  s'agit-il  de 
corps  de  petit  volume,  on  peut  remployer,  mais  il  faut  savoir  qu'entre 
les  mains  de  chirurgiens  de  haute  valeur  il  n'a  été  qu'une  source  de 
complications  :  Le  Fort,  Félizet,  Berger,  après  l'avoir  introduit, 
n'ont  pu  le  retirer.   Segond  relatait,  il  y  a  quelques  années,  le  fait 

suivant  : 

«Une  femme,  en  toussant,  avale  deux  dentiers:  le  plus  petit  est 
évacué  par  les  selles  ;  le  plus  gros  reste  fixé»  dans  l'œsophage,  à 
la  hauteur  de  la  fourchette  sternale.  Le  panier  de  De  Graefe  est 
introduit,  il  est  impossible  de  le  retirer:  avec  une  sonde,  on  cherche 
à  le  dégager;  la  sonde  reste  elle-même  fixée.  L'œsophagotomie 
externe  dut  être  faite  pour  extraire  corpsétranger  et  instruments{l).» 


MATHIEU 


Y[,.-  27.  —  Pince  œsophagienne  flexible  et  à  croisillons 
multiples  pour  saisir  et  extraire  toute  espèce  de  corps  étran- 
gers de  l'œsophage. 

Sebileau  (2)  a  relaté  également  un  cas  de  vaste  déchi- 
rure de  la  paroi  œsophagienne  à  la  suite  de  tentative 
d'extraction  d'un  sou  au  moyen  du  panier  de  De  Graefe. 

Les  diverses  pinces  construites  dans  le  but  d'aller  saisir 
sur  place  les  corps  étrangers  n'ont  guère  donné  de  succès  H , 
que  pour  les  corps  situés  dans  la  portion  cervicale  de 
l'œsophage.  Si  le  corps  est  engagé  plus  bas,  elles  devien- 
nent d'une  manipulation  difficile,  et.  si  elles  ne  saisissent 
pas  le  corps  étranger,  il  n'est  pas  rare  de  leur  voir  déchirer  la  mu- 
queuse. 

Cependant,  c'est  encore  à  elles  que  nous  donnerions  la  préférence. 
Récemment  Berger  (3)  en  présentait  un  excellent  modèle  de  Col- 
lin  (fig.  28).  Cette  pince  diffère  de  celle  qui  est  dans  l'usage  courant 
par  le  volume  plus  grand  de  son  extrémité,  qui,  quand  la  pince  est 
fermée,  a  les  dimensions  d'une  petite  olive  œsophagienne  ;  par  sa 
puissance  de  préhension,  qui  est  due  tant  à  la  force  des  branches  qu'à 
la  disposition  particulière  des  mors  de  la  pince  ;  enfin  par  un  dispo- 
sitif permettant  de  s'assurer  que  le  corps  étranger  est  saisi  et  de 
mesurer  ses  dimensions. 

Nous   préférons    les  pinces   au    panier    et   aux   divers  crochets. 

(1)  Second,  Bull,  de  lu  Soc.  de  cliir.,  1893. 

(2)  Sebileau,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1905. 
^3)  Berger,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1895. 
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L'important  est  d'avoir  un  sujet  un  peu  tolérant,  de  n'ouvrir  les  mors 
que  loi^sqiion  sent  le  contact  avec  le  corps  étranger  et  de  ne  serrer 
qu'après  s'être  assuré  de  la  prise  par  quelques  pressions  douces. 
Chez  l'aliéné  sur  lequel  nous  avons  pratiqué  l'œsophagotomie, 
nous  avions  fait  préalablement  une  longue  tentative  à  l'aide  de  pinces, 
et  cela  en  ayant  une  sensation  de  sécurité  à  peu  près  complète.  On 


Fig.  28.  —  Crochet  mobile  de  Fig.  29.  —  Pinces  pour  rexlraction  des  corps 
Collin  pour  exiraire  les  corps  étrangers  de  l'œsophage.  —  A,  l'ancien  mo- 
étrangers  de  r(esophage.  dèle  ;  B,    pince  de  Collin,  dont   une    grande 

partie  (G)   est  relativement  souple. 


pourra  employer  avec  avantage  le  crochet  de  Kirmisson  :  cet  instru- 
ment parait  bien  supérieur  comme  sécurité  et  efficacité  au  i)anicr  de 
DeGraefe.Felizet,  Kirmisson,  Barnsby,  etc.,  ont  publié  de  nombreuses 
observations  particulièrement  probantes;  il  s'agissait  de  pièces  de 
monnaies  (1). 

Il  y  a  aussi  des  dilatateurs  (éponge,  ballon  de   caoutcliouc)  <iui, 

(1)  Voy.  Dullelins  de  l;i  Sociélé  de  chirurgie  de  Paris,  1903-1900. 

Chirurgie.  XIX.  ."> 
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placés  au-dessus  ou  au-dessous  du  corps,  peuvent,  dans  quelques 
circonstances,  faciliter  l'extraction  ou  la  propulsion  en  écartant  les 
parois  de  Toesophage,  où  les  aspérités  du  corps  se  fixent  et  Tempèchent 
de  se  déplacer. 

Nous  estimons  que  l'éponge,  le  faisceau  de  fds,  le  parapluie  de 
Fergusson  peuvent  rendre  de  réels  services,  s'il  s'agit  de  petits 
fragments  d'os,  de  très  petites  pièces  dentaires,  ou  d'arêtes  fichées 
dans  l'œsophage. 

En  cas  d'insuccès  de  ces  manœuvres,  on  devra  recourir  à  l'inter- 
vention sanglante. 

Nous  devons  une  mention  spéciale  aux  services  rendus  par  la 
radioscopie  et  l'œsophagoscopie,  dans  ses  manœuvres  d'extraction. 
On  a  pu,  sous  l'écran  radioscopique,  opérer  avec  plus  de  pi'écision  ; 
de  même,  grâce  à  l'œsophagoscope,  l'intervention  sanglante  a  été 
souvent  évitée.  Guisez  (1)  a  pu  enlever  ainsi  trois  corps  étrangers  de 
formes  irrégulières,  deux  volumineux  dentiers  et  un  os. 

Ebstein  (2),  grâce  à  l'œsophagoscope,  dans  un  cas  de  spasme 
œsophagien,  a  pu  désenclaver  le  corps  étranger  par  Tapplication  de 
quelques  gouttes  d'une  solution  de  cocaïne  à  "20  p.  100. 

Méthodes  opératoires.  —  L'opération  sera  différente  suivant  le  siège 
même  du  corps  étranger.  Se  trouve-t-il  dans  la  région  cervicale  : 
l'incision  de  l'œsophage,  Vœsophagotomie  externe  cervicale  est  natu- 
rellement indiquée.  Le  corps  étranger  est-il  situé  dans  la  portion 
thoracique,  au-dessous  de  la  fourchette  sternale  :  on  pourra  hésiter 
entre  plusieurs  procédés  : 

1°  Essayer  de  l'extraire  à  l'aide  de  pinces  en  incisant  l'œsophage 
au  cou,  le  plus  bas  possible  [voie  cervicale); 

1°  Ouvrir  le  médiastin  et  attaquer  directement  l'obstacle  [œsopha- 
gotomie  externe  par  la  voie  médiastinale); 

3"  Le  corps  étranger  est-il  plus  rapproché  encore  du  cardia,  on 
pourra  chercher  à  l'enlever  au  moyen  d'une  gastrotomie  préalable^ 
soit  en  l'attirant  à  l'aide  de  pinces  à  travers  le  cardia  et  l'incision 
de  l'estomac,  soit  en  le  refoulant  du  côté  du  pharynx  de  bas  en  haut. 

ŒSOPHAGOTOMIE  EXTERNE  PAR  LA  VOIE  CERVICALE. 

Notice  historique.  —  Cette  opération  fut  proposée  pour  la  première 
fois  par  Verduc  en  1643.  Dans  sa  Pathologie  chirurgicale.,  il  préco- 
nise comme  dernière  ressource  l'œsophagotomie  externe,  mais  seule- 
ment pour  la  région  cervicale;  encore  faut-il  sentir  le  corps  étranger 
pour  inciser  dessus. 

Guattani  (1747)  essaya  l'opération  sur  des  chiens  et  des  cadavres 
et  affirma  sa  possibililé  chez  l'homme  vivant.  La  communication  de 

(1)  Congrès  franc,  dechir.,  1907. 

(2)  Wiener  klin.   Wochenschr.,  1899. 


ŒSOPHAGOTOxMIE  EXTERNE  PAR  LA  VOIE  CERVICALE.     67 
,  Guattani  est  postérieure  à  l'exécution  des  deux  premières  œsopliago- 
tomies  (1738)  ;  mais  ces  dernières  ne  furent  publiées  qu'en  1757. 

C'est  à  Goursaudpère,  médecin  à  Coussac-Bonneval(en  Limousin), 
que  revient  l'honneur  de  la  première  œsopha^otomie.  Elle  fut  pra- 
tiquée, en  1738,  chez  un  homme  qui  avait  dans  la  région  cervicale  un 
morceau  d'os  faisant  saillie  sur  le  côté  gauche.  L'incision  fut  pra- 
tiquée en  ce  point,  et  le  malade  guérit. 

L'intervention,  exclusivement  réservée  au  début  aux  corps  faisant 
saillie  sur  le  côlé  de  l'œsophage,  fut  ensuite  considérée  comme  pos- 
sible dans  les  cas  où  le  corps  n'est  pas  senti  à  l'extérieur.  Cette  idée 
amenait  l'intervention  de  conducteurs  permettant  de  trouver  facile- 
ment l'œsophage.  L'ectopœsophage  de  Vacca  Berlinghieri  (fig.  30)  et 
la  sonde  à  dard  du  Frère  Côme  étaient  recommandés^dans  ce  but.  On 
discutait  aussi  pour  savoir  quel  était  le  côté  où  devait  porter  l'inci- 
sion, et  les  opinions  se  trouvaient  divisées  :  quelques-uns  voulaient 
opérera  droite,  d'autres  optaient  pour  l'incision  médiane;  la  plupart 
préféraient  lopération  à  gauche. 


Fig'.  30.  —  Sonde  de  Vacca. 

Mais  toutes  ces  opinions  restaient  dans  le  domaine  de  la  théorie 
Malgré  les  deux  succès  de  Goursaud  et  Rolland,  les  opérations  de 
RicchietRossi  étaient  inconnues  (ou  passéessous  silence)  ;  il  n'y  avait 
aucun  chirurgien  qui  osât  tenter  l'opération,  car  il  faut  bien  admettre 
que  l'occasion  s'est  présentée  nombre  de  fois.  Il  suffit,  pour  s'en  con- 
vaincre, de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  publications  faites  par  les 
chirurgiens  militaires  du  commencement  du  siècle.  C'est  que  tous 
les  chirugiens  dont  l'autorité  faisait  loi  étaient  peu  partisans  de 
l'opération,  et,  sans  l'avoir  jamais  pratiquée,  lui  trouvaient  des  diffi- 
cultés si  considérables  avec  des  chances  de  guérison  si  faibles  qu'ils 
en  parlaient  en  ipielque  sorte  la  main  forcée. 

Delpech  a.lmettait  la  pharyngotomie  «  quand  il  s'était  produit  une 
innamination  alarmaiùr  >,,  et  son  intervention  consistait  sans  doute 
alors  en  l'ouverture  d'un  abcès. 

Boyer  surtout  était  opposé  à  cette  opération,  qu'il  n'admettait 
que  lorsque  le  corps  faisait  saillie,  et  sa  grande  autorité  a  été  pour 
beaucoup  dans  l'abstcnlion  opératoire,  qui  a  duré  un  siècle  tout 
entier. 

Cependant  Rich(>rand  trouvait  l'opération  moins  dangereuse  qu'il 
ne  semble  d'abord,  et  Vacca  Berlinghieri  déclarait  l'opération  très 
rationnelle,  étant  donnée  l'innocuité  relative  des  plaies  incomplètes 
et  surtout  longitudinales  de  l'œsophage. 
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Bégin  enfin  est  assez  audacieux  pour  tenter  à  nouveau  Topéra- 
tion,  et  deux  succès  démonlrent  la  possibilité  et  Tinnocuité  de  Tinter- 
venlion. 

Peu  à  peu.  sousTinfluencede  l'autoritéet  des  publications  d'Arnolt, 
Ch.  Bell,  Velpeau,  de  Lavacherie,  Vidal  (de  Cassis  ,  Chever,  Sédillot. 
Terrier  (1\  Duplay,  l'œsophagotomie  externe  entrait  dans  le  domaine 
de  la  pratique. 

La  pratique  démontrait  de  plus  en  plus  la  bénignité  de  l'opéra- 
tion et  son  efficacité  quand  elle  est  faite  de  bonne  heure. 

Les  relevés  par  Fischer  (1888),  complétés  par  ceux  de 
Gross(121  cas,  1891)  (2),  indiquent  une  mortalité  de  20  p.  100  pour  les 
opérations  faites  dans  les  trois  premiers  jours,  de  38  p.  100  lorsque 
cet  intervalle  est  dépassé.  Frœlich  (1 894 j  ajoute  dix-sept  nouvelles 
observations  avec  un  seul  décès  ;  et  encore  ce  dernier  doit-il  être  mis 
sur  le  compte  de  tentatives  trop  longtemps  prolongées  d'extraction 
par  les  voies  naturelles  :  le  sujet  succomba  à  des  suppurations  pleu- 
rales et  médiastiniques.  Nous  pourrions  ajouter  une  douzaine  de  faits 
à  cette  statistique,  tous  suivis  de  succès. 

L'œsophagotomie  externe  doit  donc  entrer  dans  le  cadre  des  opé- 
rations d'urgence,  et  c'est  à  ce  point  de  vue  que  nous  l'avons  décrite 
dans  nos  conférences  de  médecine  opératoire. 

Terrier  arrivait  déjà  aux  mêmes  conclusions.  Il  s'exprimait  ainsi  : 
«  Pour  résumer  noire  pensée,  nous  dirons  qu'imitant  la  conduite  du 
chirurgien  qui  est  appelé  auprès  d'un  malade  atteint  de  hernie  étran- 
glée et  qui  ne  le  quitte  qu'après  avoir  réduit  ou  opéré  la  hernie,  le 
praticien  ne  doit  guère  quitter  le  malade  qui  a  un  corps  étranger 
arrêté  dans  l'œsophage  qu'après  l'en  avoir  débarrassé,  soit  en  enle- 
vant ce  corps  par  la  bouche,  soit  en  le  poussant  dans  l'estomac,  soit 
enfin  en  pratiquant  l'œsophagotomie  externe.  Cette  dernière  opéra- 
tion est  d'autant  mieux  indiquée  quelle  n'est  pas  très  difficile,  et 
surtout  qu'elle  n'offre  pas  les  grands  dangers  mentionnés  par  les  clas- 
siques. » 

Récemment  ^L  Lemaislre  (de  Limoges)  communiquait  un  fait 
d'œsophagotomie  externe  pratiquée  chez  un  enfant  de  six  mois. 

Manuel  opératoire  (fig.  31)  (3).  —  Quoique  l'on  puisse  opérer  à 
droite,  la  position  de  l'œsophage  qui  déborde  le  côté  gauche  de  la 
trachée  indique  tout  naturellement  l'intervention  en  ce  point.  La 
position  du  chirurgien  à  gauche  du  malade  permettra  d'ailleurs  plus 
facilement  l'introduction  du  doigt  et  des  instruments  par  la  plaie 
œsophagienne.  L'incision  médiane,  préconisée  par  Xélaton,  rend 
la  recherche  de  l'tcsophage  moins  aisée. 

(1)  Tehriem.   Thèse  de  l'aris,  18'0. 

(2)  Gross    de  Nancy  ,  .Se/»i.  iiiéd.,  1S9J. 

(3)  La  figure  remet  sous  les  yeux  du  lecteur  les  principaux  rapports  anatomiques 
de  la  région:  nous  ferons  reinairpier  qu'il  est  préférable  de  choisir  le  côté  gauche. 


ŒSOPHAGOTOMIE  EXTERNE  PAR  LA  VOIE  CERVICALE.     69 

L'incision  cutanée  doit  être  faite  assez  bas  et  être  assez  longue 
pour  permettre  d'aborder  l'œsophage  en  un  point  aussi  rapproché 
que  possible  du  siège  du  corps.  Elle  doit  avoir  au  moins  10  centi- 
mètres, et  partir  à  1  centimètre  environ  au-dessous  de  la  fourchette 
sternale,  pour  remonter  suivant  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno- 
mastoïdien  jusqu'au 
cartilage  cricoïde. 
Le  malade  est  dans 
le  décubitus  dorsal, 
la  tète  en  extension  : 
la  face  tournée  du 
côté  droit,  un  cous- 
sin résistant  placé 
sous  les  épaules,  la 
tête  débordant  en 
arrière  et  portant  à 
faux;  la  région  opé- 
ratoire est  bien  mise 
en  évidence. 

Après  avoir  incisé 
la  peau  et  l'aponé- 
vrose cervicale  su- 
perficielle, on  divise 
avec  les  doigts  le 
tissu  cellulaire  com- 
pris entre  le  muscle 
sterno-mastoïdienet 
le  corps  thyroïde,  de 
façon  à  laisser  en 
contact  avec  le 
muscle  les  vais- 
seaux et  nerfs  de  la 

région,  qu'un   écar-     Fij,^  31.  —  (Jîsophagotomie.  —  A,  veine  jugulaire  ;    B. 
tour    attirera    en         artère  carolide;  ce,  DD,  vaisseaux  lliyroïdiens  supé- 
rieur  et  intérieur  ;   E,    trachée   ;    F,    muscles     sous- 
masse  en   deliors.  hyoïdiens;  G,  G,  sterno-mastoïdien  coupé  ;  H,  sonde 

On  peut  être  cm-         de  Vacca;  I,  ressort  de  la  sonde;  L,  tige  de  la  sonde, 
barrasse  par  la  pré- 
sence du  muscle  omo-hyoïdien  et,  si  l'on  peut  le  récliner  facilement, 
le  meilleur  paiti  à  prendre  est  de  le  sectionner.  De  même,  l'artère 
thyroïdienne  inférieure  sera  incisée  entre  deux  ligatures. 

Le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  peut,  dans  quelques  cas,  être 
hypertrophié  et  mas({uer  complètement  la  trachée  et  l'œsophage.  II 
faut  le  récliner  en  dedans;  mais  on  ne  fera  aisément  cette  manœuvre 
([u'après  avoir  sectionné  les  muscles  sterno-hyoïdienet  sterno-tliyi'oï- 
dien,  dont  les  chefs  seront  réunis  après  l'opération. 
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On  arrive  alors  sur  la  trachée,  et  l'on  reconnaît  en  général  sans 
trop  de  difficulté  l'œsophage,  qui  vient  saillir  en  arrière  et  de  côlé, 
ayant  sur  la  partie  libre  de  sa  face  antérieure  le  nerf  réccurent  gauche. 

Avant  l'ouverture  du  conduit,  il  est  nécessaire  de  reconnaître  ce 
nerf  afin  d'éviter  de  le  sectionner  en  ouvrant  Toesophage,  accident 
qui  est  arrivé  plusieurs  fois.  Pour  courir  moins  de  risques  de  l'in- 
téresser, il  sera  utile  de  pratiquer  V incision  œsophagienne  aussi  près 
que  possible  de  la  face  postérieure  de  ce  conduit. 

Après  cela,  il  ne  reste  qu'à  ouvrir  l'œsophage,  sur  lequel  on  fait 
une  incision  de  4  à  5  centimètres,  aussi  bas  que  le  permet  le  champ 
opératoire  ;  pour  ce  faire,  pincez  l'œsophage  avec  une  pince  à  griffes 
et.  l'ayant  ainsi  fixé,  sectionnez-le  en  vous  assurant  bien  que  la 
muqueuse  ne  vous  a  pas  échappé;  en  un  mot  que  vous  êtes  bien  dans 
la  lumière  du  conduit. 

Si,  par  suite  d'inflammation  ou  de  toute  autre  cause,  on  arrivait 
difficilement  à  distinguer  l'œsophage,  une  sonde  à  bout  olivaire,  ou 
même  recourbée,  introduite  par  la  bouche,  permettrait  de  le  trouver 
facilement. 

SOINS  CONSECUTIFS.  —  Une  sonde  en  caoutchouc  rouge^  conduite 
par  la  plaie  jusque  dans  l'estomac,  est  laissée  à  demeure  pendant  une 
dizaine  de  jours  ;  on  aura  soin  de  la  fixer  par  un  point  de  suture  à 
l'une  des  lèvres  de  l'incision.  Chez  notre  opéré,  elle  fut  retirée  vers 
le  dix-septième  jour,  et  l'alimentation  fut  immédiatement  reprise  par 
les  voies  naturelles  ;  mais  dix  à  douze  jours  nous  paraissent  suffisants. 

Naturellement,  on  ne  fera  pas  de  suture,  ou  seulement  un  ou  deux 
points  ;  tamponnement  léger  à  la  gaze  iodoformée  ou  salolée. 

Duplay  et  Terrier,  d'autres  encore  sont  d'avis  de  suturer  quand 
l'œsophage  n'est  pas  trop  altéré  ;  mais  ces  conditions  n'existent 
pas;  et  dans  les  cas  où  la  suture  a  été  pratiquée,  elle  n'a  pas  donné 
une  guérison  plus  rapide  ;  les  fils  ont  cédé,  et  tout  s'est  passé  comme 
si  l'on  avait  laissé  la  plaie  non  réunie. 

Onpeutpermettie  l'alimentation  par  la  bouche  dès  le  douzième  jour. 
Chez  notre  malade,  nous  avions  prolongé  quelque  peu  cette  période, 
à  cause  de  l'altération  de  l'œsophage. 

Un  fait  qui  paraît  certain,  c'est  la  rareté  sinon  Vabsence  des  rétré- 
cissements consécutifs  à  l'œsophagotomie.  Sur  110  ou  l'20  observa- 
tions de  sujets  opérés  et  guéris,  nous  voyons  seulement  Krônlein  et 
Billroth  obligés  d'intervenir  deux  fois  sur  les  mêmes  malades,  mais 
pour  des  corps  étrangers  déjà  volumineux  i  noyaux  de  prune,  fragment 
d'os)  arrêtés  dans  l'œsophage.  Pour  nous,  plus  de  trois  ans  et  demi 
après  l'une  de  nos  opérations,  nous  n'avons  pas  trouvé  de  difficulté 
au  cathétérisme  pratiqué  avec  une  grosse  olive. 

Œsophajfotoinie.  —  Gatrostomic  préalable.  —  Dans  les 
cas  où  ranciennett-  du  séjour  du   corps  étranger,  son  volume,  son 
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irrégularité,  permettraient  de  redouter  la  dilacération  de  l'œsophage 
au  moment  des  tentatives  d'extraction,  on  pourrait,  comme  nous 
l'avons  conseillé  et  tenté,  faire  la  gastrostomie  préalable.  Le  malade 
peut  s'alimenter,  et  l'on  n'a  pas  à  se  préoccuper  de  l'a  ire  passer  une  sonde 
à  demeure  dans  un  conduit  dont  les  parois  sont  plus  ou  moins  altérées. 
Cette  prudence  est  justifiée  par  ce  fait  que,  à  la  suite  de  l'œsophago- 
tomie  externe,  on  a  été  parfois  dans  lirapossibilité  de  placer  une 
sonde  à  demeure,  ce  qui  eut  pour  conséquence  la  mort  par  inanition. 

ŒSOPHAGOTOMIE   EXTERNE  PAR  LA  VOIE  MEDIASTINALE. 

Dans  la  séance  du  4  février  1891,  Ouénu  a  communiqué  à  la 
Société  de  chirurgie,  en  son  nom  et  en  celui  de  Hartmann,  un 
nouveau  procédé  pour  pénétrer  chirurgicalement  dans  le  médiastin 
postérieur.  Il  décrit  les  divers  temps  de  l'opération  de  la  manière 
suivante  : 

1°  Incision  verticale  des  téguments  à  égale  distance  de  la  ligne 
médiane  et  du  bord  spinal  de  l'omoplate  ;  l'épine  scapulaire  en  indique 
la  limite  supérieure;  le  bistouri  s'arrêtera  inférieurement  après  un 
trajet  de  12  à  15  centimètres  ; 

2°  Incision  de  quelques  fibres  trapéziennes  ; 

3°  Incision  du  rhomboïde  ;  c'est  le  seul  muscle  qu'il  soit  nécessair 
de  sectionner  ; 

4°  On  tombe  alors  sur  le  bord  externe  du  muscle  sacro-lombaire, 
qu'on  récline  en  dedans  pour  arriver  directement  sur  l'angle  posté- 
rieur des  côtes  ; 

5°  Résection  costaleportantsurles  deuxième,  troisième,  quatrième 
et  cinquième  côtes,  dans  une  étendue  de  2  centimètres. 

On  crée  ainsi  un  orifice  suffisant  pour  introduire  la  main,  décoller, 
et  refouler  la  plèvre  et  le  poumon,  et  arriver  très  facilement  dans  le 
médiastin  postérieur. 

L'auteur  choisit  le  côté  gauche  pour  l'opération.  A  gauche,  en 
effet,  la  plèvre  se  porterait  directement  d'arrière  en  avant  le  long  des 
corps  vertébraux  pour  gagner  le  sternum. 

A  droite,  au  contraire,  après  avoir  tapissé  les  corps  vertébraux,  la 
plèvre  s'insinuerait  sous  l'œsophage  et  le  tapisserait  postérieurement 
en  formant  un  cul-de-sac  dans  toute  la  partie  située  au-dessous  de 
la  crosse  de  la  veine  azygos. 

Quénu  et  Hartmann  ont  eu  surtout  en  vue  l'extraction  des  corps 
étrangers  fixés  dans  l'œsophage. 

Potarca  s'est  livré  ii  des  recherches  sur  le  même  sujet,  et  ses  tra- 
vaux sont  des  plus  intéressants. 

Au  début,  il  a  cherché,  lui  aussi,  à  pénétrer  dans  le  médiastin 
postérieur  par  le  côté  dorsal  gauche;  mais  il  a  vite  acquis  la  con- 
viction qu'atta(|uer  l'œsophage  par  ce  côté  était  chose  impraticable 


72      MICHEL  GANGOLPHE.  —  MALADIES  DE  L'ŒSOPHAGE. 

«  tant  à  cause  -des  nombreux  vaisseaux  intercostaux  qui  barrent 
le  chemin  qu'à  cause  de  laorte  qui  contracte  des  adhérences  intimes 
avec  la  plèvre  niédiastine  gauche  ». 

Une  série  de  coupes  pratiquées  sur  des  sujets  congelés  lui  a 
montré  que  la  plèvre  médiastinale  droite  n'empêche  pas  du  tout 
d'arriver  à  l'œsophage,  à  la  condition  de  ne  pas  dépasser  la  huitième 
ou  neuvième  vertèbre  dorsale.  Depuis  cepoint, la  voie  vers  l'œsophage 
par  le  côté  droit  n'est  plus  libre,  la  plèvre  recouvrant  entièrement 
l'œsophage.  Mais,  si  l'on  reste  au-dessus  de  ce  niveau,  excepté  la 
grande  veine  azygos,  on  ne  trouve  pas  du  côté  droit  d'organes 
importants  :  cette  veine^  n'est  pas  un  obstacle  sérieux;  on  peut 
la  refouler  ou  la  sectionner  entre  deux  ligatures;  elle  constitue 
même  un  point  de  repère  précieux  ;  car,  dèsqu'on  Tarencontrée  au 
fond  de  la  plaie,  on  sait  qu'immédiatement  en  avant  se  trouve 
l'œsophage. 

Du  côté  gauche,  choisi  de  préférence  par  Ouénu  et  Hartmann,  on 
rencontre  l'aorte  qui  barre  le  chemin  et  oblige  à  passer  en  avant  ou 
en  arrière  d'elle.  D'après  Potarca,  il  serait  impossible  de  passer  en 
arrière  à  cause  des  réseaux  artériels  et  veineux  situés  entre  l'œsophage 
et  la  colonne  vertébrale. 

Hartmann  dit  qu'il  passe  en  avant;  mais  sur  ce  point  ses  expé- 
riences et  celles  de  Potarca  sont  en  désaccord  complet.  A  partir  de  la 
quatrième  dorsale,  la  plèvre  médiastinale  gauche  recouvre  l'aorte  : 
or  les  chirurgiens  parisiens  affirment  avoir  pu  facilement  la  refouler, 
tandis  que  Potarca  déclare  qu'il  a  pu,  malgré  toutes  les  précautions, 
éviter  la  perforation  du  sac  pleural.  Potarca  affirme,  en  outre,  que 
les  auteurs  précités  n'ont  pu  atteindre  l'œsophage  entre  la  racine  des 
bronches  et  le  diaphragme.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  faudrait  que 
la  fenêtre  thoracique  gauche  intéresse  des  portions  costales  inférieures 
à  la  cinquième.  11  a  tenté  de  telles  interventions  du  côté  gauche  sur 
le  cadavre  et  a  toujours  retrouvé  les  difficultés  causées  par  l'adhé- 
rence intime  de  la  plèvre  avec  l'aorte.  «  On  peut  se  demander  si,  dans 
des  cas  où  le  corps  étranger  se  serait  arrêté  au  voisinage  du  cardia, 
l'opération  de  la  gastrotomie  ne  serait  pas  préférable  à  l'œsophago- 
tomie  intrathoracique. 

D'autre  part  Potarca,  se  rappelant  les  tentatives  infructueuses 
faites  par  Severeanu  pour  extraire  par  la  voie  cervicale  un  dentier  fixé 
dans  la  portion  thoracique,  estime  qu'il  vaut  mieux  choisir  la  voie 
médiastinale. 

Manuel  opératoire.  —  Voici  maintenant  le  manuel  opératoire  suivi 
par  cet  auteur. 

1°  Le  sujet  couché  sur  le  ventre,  faire,  à  égale  distance  du  bord 
spinal  de  V omoplate  droite  et  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres 
dorsales,  une  incision  de  15  centimètres  de  longueur  et  dont  le  centre 
correspond   au  niveau  de  la    quatrième  vertèbre  dor.sale.    Section 


DE  LA  GASTROTOMIE.  73 

successive  des  plans  suivants  :  de  la  peau,  fascia  snperftcialis, 
aponévrose  du  trapèze,  aponévrose  du  rhomboïde,  fibres  infé- 
rieures des  deux  petits  dentelés  ;  passer  dans  l'interstice  du  sacro- 
lombaire  et  du  long  dorsal,  pour  couper  et  désinsérer  le  muscle 
transversa  ire  épineux  ; 

2°  Résection  sous-périostée  de  3  centimètres  des  troisième, 
quatrième  et  cinquième  côtes,  dont  les  sections  rasent  les  apophyses 
transverses  des  vertèbres  correspondantes.  Il  décolle  ensuite  la 
plèvre  des  fragments  vertébraux  des  côtes  et  de  la  colonne  vertébrale 
sans  la  perforer.  On  aperçoit  alors  au  fond  de  la  plaie  la  grande 
veine  azygos,  dont  la  crosse  correspond  au  niveau  de  la  quatrième 
vertèbre  dorsale.  Immédiatement  devant  elle,  on  reconnaii  f  œso- 
phage, qui  est  à  une  profondeur  de  10  centimètres  de  la  plaie  cutanée. 

DE    LA    GASTROTOMIE    POUR  EXTRAIRE    LES  CORPS  ÉTRANGERS 
ARRÊTÉS  DANS  LA  PARTIE  INFÉRIEURE  DE  L'ŒSOPHAGE. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  la  seule  opération  qui  ait  été  prati- 
quée pour  extraire  les  corps  étrangers  de  l'œsophage  ayant  résisté  aux 
diverses  manœuvres  d'extraction  était  l'œsophagotomie.  En  188G, 
Richardson,  appelé  à  donner  ses  soins  à  un  homme  qui  avait  avalé  un 
dentier,  trouva  le  corps  situé  très  bas,  au-dessus  du  diaphragme  et, 
n'espérant  pas  arriver  à  l'extraire  par  une  incision  œsophagienne, 
proposa  et  fit  la  gastrotomie. 

Il  fut  amené  à  cette  idée  par  la  connaissance  d'un  certain  nombre 
de  cas  de  gastrotomies  pratiquées  pour  dilater  des  rétrécissements 
du  cardia  ou  de  la  partie  inférieure  de  l'œsophage  (1). 

Dans  tous  ces  cas,  l'ouverture  faite  à  l'estomac  a  toujours  été 
très  petite  et  juste  suffisante  pour  l'introduction  de  bougies  ou  de 
dilatateurs  de  petit  diamètre. 

Richardson  dit  «{iiil  n'a  pas  rencontré  dans  la  littérature  de  cas 
où  l'œsophage  ait  été  exploré  avec  les  doigts  et  la  main  introduits 
dans  l'estomac. 

Après  avoir  fait  des  recherches  anatomiques  sur  lesquelles  nous 
reviendrons  plus  tard,  Richardson  se  décida  à  pratiquer  l'opération 
de  la  gastrotomie,  et  il  le  fit  de  la  façon  et  dans  les  conditions  sui- 
vantes (2)  : 

Opération.  —  Une  incision  de  G  pouces  do  long;  (lll  ceuliniètres)  l'ut  faile  à 
1  pouce  et  demi  (38  millimètres)  et  parallèlement  au  bord  des  deux  côtes  sur 
l'hypocondre  gauche.  Elle  commençait  au  bord  externe  du  droitde  l'abdomen 
à  .1  pouces  (76  millimètres)  du  cartilage  xiphoïde  et  s'étendait  en  dehors  et 
en  bas;  paroi  abdominale  rapidement  incisée  couche  par  couche;  hémostase 
parfaite  et  ouverture  du  péritoine.  L'ouverture  abdominale  est  maintenue  par 

(1)  Faits  de  Loretta,  Rer};niann,  Scliattauer,  Wcinlcchncr,  Randolphe  Vinslow. 

(2)  Richardson,  Boslon  med.  Journ.,  18S6,  p.  567-573. 
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un  crochet  en  Ta  chaque  extrémité.  L'estomac  apparut  vide,  dans  sa  situation 
normale.  Examen  externe  du  cardia  et  de  tout  l'estomac  pour  voir  si  le  corps 
pourrait  être  trouvé  et  délogé  par  des  manœuvres.  Rien  ne  fut  découvert,  soit 
dans  l'estomac,  soit  dans  rorifice  diaphrae:mati(jue.  L'estomac  fut  alors  tiré 
aussi  loin  que  possible  hors  de  la  cavité  abdominale  et  placé  sur  une  serviette 
stérilisée. 

Une  petite  incision  de  1  pouce  et  demi  (38  millimètres)  fut  d'abord  faite  à 
travers  la  paroi  stomacale,  commençant  au  pylore  et  s'étendant  en  haut  et  en 
arrière  à  égale  distance  des  deux  courbures.  Les  parois  étaient  très  épaisses 
et  vascularisées  Hémorragie  assez  abondante  due  à  un  réseau  vasculaire 
volumineux  et  sinueux;  on  l'arrêta  avec  des  pinces  hémostatiques  lisses. 

Après  deux  essais  infructueux  pour  introduire  des  instruments  dans  l'œso- 
phage à  travers  cette  petite  ouverture,  incision  agrandie  sufTisamment  pour 
permettre  lintroduction  de  la  main  et  de  l'avant-bras.  L'intérieur  de  l'estomac 
fut  nettoyé  avec  des  éponges,  et  on  fixa  les  bords  delà  plaie  par  des  crochets 
en  T.  Quelques  difficultés  pour  trouver  le  cardia.  Le  médius  et  l'index  furent 
alors  introduits  dans  l'œsophage  jusqu'à  ce  que  fût  senti  le  râtelier,  dont  les 
dents  tournées  en  bas  étaient  enchâssées  dans  une  masse  de  granulations 
molles.  La  main  fut  retirée  et  une  longue  pince  introduite  dans  l'œsophage, 
sur  l'index  comme  conducteur.  Les  essais  d'extraction  furent  infructueux.  La 
main  réintroduite  dans  l'estomac  put,  par  des  manœuvres  faites  avec  douceur, 
détacher  l'extrémité  gauche  du  corps,  puis  celle  du  côté  droit,  et  le  corps  fut 
alors  facilement  saisi  et  extrait  sans  instruments. 

La  muqueuse  stomacale  fut  réunie  par  une  suture  continue  au  fil  de  soie 
pour  pouvoir  réprimer  l'hémorragie  qui  se  pioduirait  à  l'enlèvement  des  pinces. 

Surface  péritonéale  réunie  par  trente-six  sutures  de  Lembert  au  fil  de  soie 
espacées  de  3  16  de  pouce  il™™,o  .  La  réunion  était  parfaite.  L'estomac  fut 
alors  rentré  dans  l'abdomen  et  des  sutures  ordinaires  à  deux  étages  appliquées 
sur  la  plaie  extérieure.  Quoique  peu  de  sang  se  fut  échappé,  la  cavité  périto- 
néale fut  soigneusement  épongée.  A  la  fin  de  l'opération,  le  pouls  du  malade 
était  plein  et  fort. 

Opéré  le  o  août,  le  malade  partait  en  convalescence  le  18  septembre. 

L'année  suivante,  un  autre  chirurgien  américain,  J.  Bull,  sinspirant 
des  observations  de  Richardson  et  encouragé  par  son  succès,  prati- 
quait encore  la  gastrotomie  pour  extraire  un  noyau  de  pèche  arrêté 
à  la  partie  inférieure  de  l'œsophage  d'un  jeune  garçon.  L'âge  du 
malade  et  la  nature  du  corps  lui  firent  choisir  un  manuel  opératoire 
particulier,  et  nous  trouverons  dans  la  publication  les  motifs  qui 
l'ont  amené  à  employer  ce  procédé  aussi  ingénieux. 

29  Aoùl.  —  Juste  une  semaine  après  l'accident,  l'opération  était  prati(juée 
en  présence  de  quelques  chirurgiens.  Anesthésie  à  l'élher.  Une  sonde  à  boule 
d'ivoire  fut  passée  et  rencontra  le  corps  toujours  à  13  pouces  des  dents.  On 
donna  deux  ou  trois  petits  coups  sur  le  corps,  pensant  que,  grâce  à  la  suppres- 
sion du  spasme,  le  corps  pourrait  être  refoulé.  Essais  infructueux  de  passer 
au  delà  du  corps  une  fine  bougie  et  un  crochet  d'argent. 

La  cavité  abdominale  fut  ouverte  par  une  incision  médiane  de  3  pouces  de 
long  (17  millimètres  ,  s'étendant  du  cartilage  de  la  neuvième  côte  à  2  pouces 
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environ  au-dessus  de  l'ombilic,  rextrémité  supérieure  de  lincision  étant 
déterminée  par  le  point  où  disparaît  la  matité  hépatique.  On  découvrait  ainsi 
une  porlion  de  la  paroi  antérieure  de  l'estomac,  et  sa  grande  courbure  à 
environ  2  pouces  et  demi  du  pylore,  tandis  que,  dans  l'ang-le  supérieur,  on  aper- 
cevait le  bord  inférieur  du  lobe  gauche  du  foie.  L'index  pouvait  sentir  les 
battements  du  cœur  à  travers  le  diaphragme,  mais  ne  rencontrait  pas  de 
corps  étranger  à  l'orifice  œsophagien.  L'estomac  était  vide.  On  reconnaissait 
le  pylore,  et  on  choisissait  pour  l'ouverture  stomacale  un  point  situé  à  .3  pouces 
(77  millimètres)  du  pylore  et  à  égale  distance  des  deux  courbures,  endroit  où 
les  vaisseaux  superficiels  sont  moins  volumineux.  Cette  portion  de  l'estomac 
fut  attirée  hors  de  l'incision  abdominale  et  deux  fils  de  soie  passés  à  travers  la 
paroi  stomacale  en  ligne  verticale  à  une  distance  de  2  pouces  (5  centimètres) 
l'un  de  l'autre.  Entre  les  deux  fils,  incision  de  1  pouce  un  quart  (32  millimètres) 
par  laquelle  s'échappent  des  gaz  et  quelques  gouttes  de  liquide  brunâtre.  Deux 
nouveaux  fils  de  soie  furent  passés  à  travers  les  extrémités  de  l'incision  sto- 
macale, de  façon  à  bien  les  tenir,  et,  après  avoir  placé  des  éponges  aux  angles 
de  l'incision  abdominale,  le  doigt  fut  introduit  dans  l'estomac,  directement  en 
arrière  vers  la  colonne,  puis  en  haut  jusqu'à  l'ouverture  du  cardia.  Le  doigt 
obturait  complètement  la  blessure,  de  façon  que  rien  ne  pouvait  s'échapper  de 
l'estomac.  Grâce  à  cela,  l'auteur  put  refouler  la  paroi  stomacale  de  façon  à 
pousser  le  doigt  aussi  loin  que  possible.  Dans  cette  manœuvre,  la  paroi  anté- 
rieure avec  les  fils  qui  la  retenaient  suivait  le  doigt  dans  la  cavité  stomacale 
et  était  repliée  sur  lui,  comme  le  scrotum  invaginé  dans  l'examen  du  canal 
inguinal.  Le  corps  ne  put  être  senti  que  lorsque  le  doigt  fut  entré  complète- 
ment dans  l'œsophage. 

Le  noyau  de  pêche  se  présentait  ayant  une  de  ses  faces  aplatie  enchatonnée 
dans  la  muqueuse,  et  un  léger  eiïort  fut  fait  pour  le  soulever  avec  l'ongle,  de 
façon  que  son  extrémité  se  tourne  en  bas.  Une  pince  recourbée  fut  itnmédia- 
tement  passée  sur  le  doigt;  le  corps  fut  saisi,  et  la  paroi  antérieure  de  l'esto- 
mac fut  alors  attirée  au  dehors  avec  les  fils,  le  doigt  continuant  à  boucher 
l'ouverture  stomacale.  Un  ou  deux  efforts  d'extraction  avec  cette  pince  et  une 
autre  pince  droite  furent  infructueux,  quoique  le  corps  fût  bien  saisi. 

Le  chirurgien  se  décida  alors  à  pousser  le  corps  de  bas  eu  haut.  Le  doigt 
fut  introduit,  une  fine  bougie  passée  par  le  cardia  jusque  hors  de  la  bouche,  et 
une  petite  éponge  de  1  pouce  de  diamètre  sur  1  pouce  et  demi  de  long  fixée  à 
l'extrémité  inférieure  de  la  sonde  avec  un  fort  fil  de  soie  dont  on  laissa  un  bout 
assez  long.  L'éponge  tirée  en  haut  rencontra  une  faible  résistance,  mais  lo 
corps,  quoiqu'il  parût  se  déplacer,  ne  put  être  letiré.  Une  éponge  plus  grosse 
fut  alors  attachée  au  fil  de  soie  resté  libre.  Elle  réussit  à  entraîner  le  corps 
jusque  dans  la  bouche,  où  on  le  saisit  avec  les  doigts. 

Pendant  ces  manœuvres,  les  premiers  fils  de  soie  passés  dans  l'estomac 
retenaient  celui-ci  en  dehors  de  l'incision  abdominale,  tandis  que  les  seconds, 
j)lacés  aux  angles  de  lincision  sloniacale,  rendaienl  plus  facile  liulroduclion 
du  doigt  dans  l'intérieur. 

Quelques  gouttes  de  liquide  brun  s'échappaient  de  temps  en  temps,  mais 
étaient  absorbés  parles  éponges  placées  de  chaque  côlé  de  l'incision. 

La  gucrisoii  était  complète  an  bout  de  quinze  jours. 
L'auteur  attire  l'attention  sur  quelques  points  de  sa  niéthotle  opé- 
ratoire : 
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1"  La  petitesse  de  Fincision  stomacale  juste  suffisante  pour  livrer 
passage  à  un  doigt; 

2°  L'invagination  de  la  paroi  antérieure  de  restomac  ; 

3°  L'usage  de  fils  passés  dans  les  parois  stomacales,  dontla  traction 
amène  l'oblitération  de  l'incision  sur  le  doigt,  de  façon  que  celui-ci 
agit  comme  un  tampon  et  prévient  l'issue  des  liquides; 

4°  La  modération  des  manœuvres  faites  sur  l'estomac,  qui  n'a 
jamais  été  attiré  au  dehors  de  plus  de  2  pouces  et  dans  la  cavité 
duquel  il  n'y  a  jamais  eu  qu'un  doigt. 

Il  reconnaît  que,  s'il  n'a  pas  dû  introduire  la  main  dans  l'abdo- 
men, cela  lient  au  jeune  âge  et  à  la  minceur  de  la  paroi  abdominale  de 
son  malade,  mais  que,  chez  l'adulte,  il  serait  nécessaire  de  passer  la 
main  et  une  partie  de  Cavant-bras  dans  la  cavité  péritonéale  pour 
pouvoir  refouler  la  paroi  stomacale  jusqu'à  l'orifice  du  cardia  sur  le 
doigt  introduit  dans  l'incision  stomacale. 

Il  ajoute  qu'il  n'a  pas  cru  devoir  prolonger  les  tentatives  d'extrac- 
tion par  l'estomac,  de  crainte  de  déchirer  les  parois  œsophagiennes 
peut-être  ulcérées,  tandis  que  l'extraction  par  la  bouche  lui  paraissait 
sans  danger,  vu  l'état  de  la  muqueuse  assurément  saine  dans  la  partie 
supérieure  et  la  petitesse  du  corps.  Ce  dernier  était,  selon  lui,  situé 
au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  cinquième  côte. 

Il  estime  que  l'opération  de  Richardson  est  très  précieuse  pour  les 
corps  étrangers  de  la  partie  inférieure  de  l'œsophage,  et  il  base  son 
jugement  sur  l'innocuité  des  deux  opérations  pratiquées  par  Richard- 
son  et  lui-même  dans  ce  but,  ainsi  que  sur  une  statistique  de 
Richardson  des  gastrotomies  faites  pour  des  corps  étrangers  de 
l'estomac. 

Pour  un  corps  étranger  qu'on  sentait  à  32  centimètres  de  l'arcade  den- 
taire, chez  un  sujet  porteur,  dit-il,  d'un  rétrécissement,  Korte(l),  ayant 
inutilement  tenté  l'extraction  par  les  voies  naturelles,  fit  la  gastro- 
tomie  et  parvint  à  introduire  de  bas  en  haut,  par  le  rétrécissement  qui 
siégeait  immédiatement  au-dessus  du  cardia,  un  drain  armé  de  deuxfils 
de  soie  et  à  attirer  ainsi  le  corps  étranger  dans  le  pharynx.  Le  drain  fut 
fixé  dans  le  rétrécissement,  le  fil  supérieur  sortant  par  la  bouche, 
l'inférieur  par  la  plaie  abdominale.  Au  bout  de  cinq  jours,  le  drain 
fut  enlevé  ;  la  fistule  stomacale  se  ferma  rapidement  ;  guérison. 

Ces  observations  montrent,  de  la  façon  la  plus  évidente,  l'utilité  de  la 
gastrotomie  pour  extraire  les  corps  étrangers  de  la  partie  inférieure 
de  l'œsophage.  Mais  dans  quelles  conditions  doit-on  la  pratiquer? 

Richardson  a  pris  soin  de  l'indiquer  lui-même,  et  nous  ne  saurions 
mieux  faire  que  de  reproduire  les  conclusions  auxquelles  il  est  arrivé 
après  de  nombreuses  recherches. 

Il  trouve  que  la  distance  des  incisives  supérieures  au  cardia  est  en 

(1)  KoHTE,  Conyrcs  des  (■hiriir(jiens  nlleinunds,  1896. 
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moyenne  de  14  pouces  eL  demi  (36'^'", 7).  Celte  dimension  nous  paraît  un 
peu  inférieure  à  ce  qu'elle  est  réellement,  et  nous  en  trouvons  Texpli- 
cation  dans  ce  fait  que  la  mesure  a  été  prise  la  tête  étant  en  défiexion 
complète.  La  longueur  du  cartilage  cricoïde  au  cardia  est,  d'après  lui, 
de  7  pouces  et  demi  en  moyenne,  soit  19  centimètres.  Ilconclut  que  tout 
corps  étranger  situé  à  plus  de  13  pouces  des  incisives  ou  plus  de 
6  pouces  du  cricoïde  doit  être  extrait  par  lagastrotomie.  Les  raisons 
pour  lesquelles  on  doit  préférer  cette  opération  à  Toesophagotomie 
dans  ces  cas  sont  les  suivantes  : 

1°  Toutes  les  fois  que  Ton  pourra  extraire  un  corps  avec  le  secours 
seul  des  doigts,  on  devra  y  avoir  recours,  car  on  agit  avec  plus  de 
sécurité  et  d'intelligence.  Or  le  doigt  introduit  par  une  incision  cer- 
vicale ne  peut  guère  dépasser  le  bord  inférieur  de  la  crosse  de  l'aorte, 
tandis  qu'à  travers  le  cardia  les  doigts  peuvent  remonter  jusqu'à 
3  pouces  (7''™, 5)  au-dessus  de  la  terminaison  de  l'œsophage; 

2°  Les  corps  arrivés  en  ce  point  sont  en  contact  moins  intime  avec 
les  organes  importants,  le  cœur,  l'aorte,  les  plèvres,  d'où  une  plus 
grande  sécurité  pour  l'extraction  par  en  bas.  Plus  haut,  au  contraire, 
à  3  pouces,  l'œsophage  est  en  rapport  étroit  avec  ces  organes,  et  il 
est  dangereux  de  risquer  la  déchirure  des  parois  œsophagiennes  en 
ce  point; 

3"  Le  trajet  que  le  corps  aura  à  parcourir  sera  bien  moindre,  et  si 
une  lésion  des  tuniques  de  l'œsophage  a  provoqué  des  abcès  de  voi- 
sinage, il  sera  bien  plus  facile  et  plus  sûr  de  faire  vider  ces  collec- 
tions dans  l'estomac. 

Nous  croyons  que  ces  observations  sont  parfaitement  justes  et 
suffisantes  pour  légitimer  la  gastrotomie. 

La  manière  d'intervenir  a  été  également  étudiée  par  Richardson,  et 
il  adopte,  en  somme,  le  manuel  opératoii-e  qu'il  a  eni{)loyé  dans  le  cas 
où  il  a  pratiqué  la  gastrotomie. 

L'incision  oblique  et  parrallèle  aux  cotes  lui  parait  préférable  à  toute 
autre,  lorsqu'on  se  propose  d'introduire  la  main  dans  l'estomac.  Si 
Ton  croit  pouvoir,  avec  le  seul  secours  des  instruments,  arriver  à 
extraire  le  corps,  on  peut  alors  faire  l'incision  médiane,  qui  sera 
plus  commode,  ([uoique  l'incision  oblique  pcM-mette  la  même 
manœuvre. 

Cette  dernière  a  encoH!  l'avantage  do.  permelire  (lallirer  au  dehors 
une  plus  grande  partie  de  l'estomac  et  de  facililer  ainsi  le  choix  du 
point  où  on  l'ouvrira. 

L'auteur,  sans  attribuer  une  granthî  importance  aux  inconvénienis 
des  inau(ruvres  manuelles  dans  l'intérieur  de  l'estomac,  recommande 
cependani  d'essayer  toujours  le  passage  d'instruments  par  une  [tetile 
boutonnière  stomacale.  l*ar  cette  méthode,  il  a  pu,  dans  plusieurs 
expér-iences  cadavériques,  arrivera  saisir  et  à  extraire  d(>s  corps  situés 
dans  l'œsophage  au  delà  de  l'atteinte  des  doigts.  Le  meilleur  nujyen 
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de  pratiquer  cette  manœuvre  est  le  suivant  :  lestomac,  attiré  hors 
de  Tincision  abdominale,  est  maintenu  par  un  aide  qui  tire  sur  lui 
suffisamment  pour  redresser  la  petite  courbure.  L'instrument  est  alors 
passé  dans  l'estomac  par  une  petite  ouverture  et  suit  la  poulie  formée 
parle  redressement  des  bords  de  la  petite  courbure.  Pendant  ce  temps, 
la  main  gauche  introduite  dans  la  cavité  péritonéale  saisit  le  cardia 
par  sa  face  externe  et  ne  permet  pas  à  l'instrument  de  s'égarer  dans 
le  cul-de-sac  que  vient  former  la  grande  courbure  au  niveau  de  lori- 
fice  œsophagien. 

Si  cette  manœuvre  ne  réussit  pas,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  ouvrir 
l'estomac  d'une  façon  plus  large,  en  évitant  les  réseaux  vasculaires, 
et  à  introduire  dans  sa  cavité  la  main  pour  aller  à  la  recherche  du 
corps.  Dans  ce  dernier  cas,  l'incision  oblique  permet  d'agir  plus  à 
l'aise,  comme  nous  lavons  déjà  dit. 

Bull  préfère  l'incision  abdominale  médiane,  parce  que,  dit-il,  le 
cardia  est  ainsi  plus  à  portée,  élant  lui-même  à  peu  près  sur  la 
ligne  médiane,  et  la  colonne  vertébrale  servant  de  guide  pour  aller 
à  sa  recherche.  Quoique  dans  son  observation  il  n'ait  pas  intro- 
duit la  main  dans  la  cavité  péritonéale,  il  croit  que  pour  un  adulte 
chez  qui  la  paroi  abdominale  est  moins  souple  on  ne  pourrait  agir 
de  même;  mais,  dans  tous  les  cas,  il  pense  que  Ion  peut  se  contenter 
d'une  incision  stomacale  tout  juste  suffisante  pour  l'introduction  du 
doigt.  Celui-ci  refoule  devant  lui  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  et 
pénètre  dans  le  cardia  sans  trop  de  peine. 

Le  traitement  consécutif  à  l'opération  est  des  plus  simples.  Des 
lavements  nutritifs  permettent  au  malade  d'attendre  au  moins  qua- 
rante-huit heures.  Après  ce  temps,  on  peut  donner  quelques  liquides 
par  la  bouche,  et  au  bout  d'une  semaine  le  patient  peut  reprendre 
l'alimentation  commune. 

En  somme,  la  gaslrolomie  semble  e'ire  ropéralion  de  choix 
pour  les  corps  étrangers  situés  à  la  partie  inférieure  de  Vœso- 
phage.  Ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  au  chapitre  précédent,  l'œsophago- 
tomie  a  bien  été  pratiquée  quelquefois  pour  des  corps  situés  très  pro- 
fondément, mais  au  prix  de  quelles  difficultés  et  de  quels  désordres? 

Aussi  croyons-nous  devoir  conclure  avec  Bull  :  «  Comme  règle 
générale,  on  peut  agir  sur  tous  les  corps  engagés  dans  l'œsophage 
par  une  opération  sur  le  cou,  s'ils  sont  arrêtés  à  la  portée  du  doigt 
opérant  dans  la  blessure  œsophagienne.  Cette  distance  est  de  6  pouces 
à  partir  du  cartilage  cricoïde,  selon  les  mensurations  de  Richardson. 
Au  delà  de  ce  point,  la  gaslrolomie  serait  nécessaire  et  probablement 
sûre  et  efficace.   » 

Nouscroyons  pouvoirtirerde  cestravaux  les  conclusions  suivantes: 

1°  La  fourchette  sternale  correspondant  à  la  troisième  vertèbre 
dorsale,  on  peut  admettre  que  l'œsophagotomie  cervicale,  aussi  basse 
que  possible,  j)ermet  d'atteindre,  à  laide  du  doigt  ou  d'une  pince,  un 
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corps  étranger  situé  à  quelques  centimètres  plus  bas.  Comme  le  dit 
justement  Hartmann,  l'obliquité  en  bas  et  en  avant  des  côtes  est  un 
fait  qu'il  ne  lautpas  oublier,  et  région  cervicale  n'est  pas  synonyme  de 
segment  du  cou  correspondant  aux  vertèbres  cervicales.  Une  incision 
cervicale  permet  d'aller  plus  bas  qu'on  ne  le  supposerait  a  priori; 

2°  Quant  aux  corps  étrangers  arrêtés  au  niveau  de  la  bifurcation 
des  bronches  (cinquième  doi-sale),  on  un  peu  au-dessous,  jusqu'à 
la  septième,  huitième  au  maximum,  si  Hartmann,  Krônlein  estiment 
qu'il  faut  encore  chercher  i  les  extraire  par  l'œsophagotomie  externe 
{et  nous  partageons  cel  avis),  on  ne  peut  disconvenir  que  la  voie 
médiastinale  ne  soil  parfaitement  justifiée  ; 

3°  Mais  plus  bas,  à  partir  de  la  huitième  dorsale,  en  raison  des 
rapports  étroits  de  l'œsophage  avec  la  plèvre,  nous  conseillerions  de 
recourir  à  la  gastrotomie. 

Comment  doil-on  la  pratiquer?  D'accord  avec  von  Hacker,  nous 
pensons  qu'il  est  vrainient  bien  difficile  d'atleindre  le  cardia  à  l'aide 
d'un  seul  doigt  introduit  par  l'estouiac  :  il  y  a  bieu  20  centimètres 
de  la  plaie  pariétale  au  cardia,  et,  par  une  petite  incision  à  la  paroi 
antérieure,  même  en  refoulant  le  doigl  coiffé  de  l'estomac  dans  la 
cavité  abdominale,  on  a  beaucoup  de  peine  à  atteindre  le  cardia. 
Aussi,  la  plupart  des  chirurgiens,  Thiriar,  Trendelenburg,  Uuad- 
flief,  Bluysen  (1),  et  plus  récemment  Delorc  (2),  durent-ils  recourir 
à  une  ouverture  large,  permettant  l'introduction  complète  de  la  main 
dans  l'estomac.  Il  semble  que  l'on  délaisse  par  nécessité  le  procédé 
de  Wilms  ;  on  sait  que  ce  chirurgien  attribue  les  difficultés  préci- 
tées à  la  situation  trop  près  du  pylore  de  l'incision  gastrique.  Pra- 
tiquant celle-ci  sur  la  grosse  tubérosité,  il  introduit  l'index  gauche 
dans  l'estomac,  enferme  ce  doigt,  en  serrant  sur  sa  racine,  une 
suture  en  bourse  séro-séreuse  (pour  éviter  tout  épanchement),  réduit 
l'estomac  dans  le  ventre,  et,  à  l'aide  du  doigt,  explore  l'oesophage. 
Il  a  pu,  de  cette  fagon,  retirer  un  dentier  fixé  entre  les  huitième  et 
neuvième  doi sales,  à  0  ou  7  centimètres  du  cardia. 

Il  nous  semble  imj)()rtant  do  signaler  encore  ces  indications  pra- 
tiques, fournies  par  Sencert  :  après  incision  de  la  pai-oi  antérieure 
de  l'estomac,  au  miiieu  de  la  grosse  tuhéi-osilé,  et  introdu(Hion  de 
l'index  droit  à  la  manière  de  Wilms,  il  saisit  avec  la  main  gauche 
la  petite  courbure  (h;  l'estomac,  qu'il  attire  en  bas  et  à  droite.  Il  fait 
ainsi  bâiller  en  partie  l'orifice  du  cardia;  le  doigt  int  astomacal  se 
dirigée  /)erpendiculairenient  sur  \a  petite  courbure  devenue  rectiligne 
et  l'atteint;  il  n'y  a  plus  (pi'à  suivre  celle  surface  pendant  1  ou 
2  centimètres,  pour  atteindre  le  cardia  et  y  [)énélrei-. 

La  gaslrotomie  pour  corps  étrangers  de  lœsophage  a  fourni 
d'excellents  résultats. 

(1)  Soc.  (le  chir.  de  l'nris.  1006. 

(2)  Lyon  mihl.,  \<M)S. 
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YIII 

RÉTRÉCISSEMENTS  CICATRICIELS 
DE  L'ŒSOPHAGE 

Le  titre  même  de  ce  chapitre  indique  que  nous  éliminerons  de 
notre  étude  tous  les  faits  de  réduction  du  calibre  de  l'œsophage 
d'origine  extérieure,  par  compression,  déplacement,  etc.,  ou  tenant 
simplement  à  un  spasme  de  sa  tunique  musculaire.  Nous  n'avons  en 
vue  que  les  atréties  consécutives  à  la  cicatrisation  des  plaies  résultant 
de  lésions  traumatiques,  de  brûlures  ou  d'ulcérations. 

ÉTIOLOGIE.  —  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  plus  souvent, 
les  rétrécissements  cicalriciels  succèdent  à  lingestion  de  liquides 
caustiques  ou  brûlants  :  parfois  une  inflammation  chronique  de 
l'œsophage,  une  ulcération  (Debove),  la  syphilis  (?j,  peuvent  déter- 
miner la  formation  dune  sténose.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas  (Gônther),  il  serait  impossible  de  reconnaître  nettement  l'origine 
de  l'aiTection. 

Les  rétrécissements  cicatriciels  consécutifs  aux  brûlures  peuvent 
siéger  dans  toute  l'étendue  du  conduit  alimentaire;  parfois  c'est 
suitout  aux  deux  extrémités  qu'ils  sont  le  plus  marqués.  En  général 
difl'us,  irréguliers,  portant  sur  la  totalité  ou  une  partie  de  la  circon- 
férence, ils  diffèrent  des  rétrécissements  produits  par  le  c^.ntactd'un 
corps  étranger,  qui  eux  sont  localisés  à  la  région  atteinte. 

Nous  formulons  celte  dernière  opinion  d'après  les  auteurs.  A  notre 
avis,  il  faut  de  graves  désordres  pour  qu'un  rétrécissement  survienne 
dans  ces  conditions.  Nous  avons  cité  ailleurs  un  fait  de  sphacèle  par- 
tiel de  l'œsophage  par  suite  du  séjour  dun  caillou  traité  par  lœso- 
phagotomie  externe,  sans  qu'il  y  ait  eu  de  sténose  consécutive.  On 
a  longtemps  admis  quil  n'existait  pas  de  dilatation  en  amont  de 
l'obstacle  (West),  bien  qu'on  ait  pu  en  observer  exceptionnellement. 
Sencert,  Garel,  Guisez,  grâce  à  l'endoscopie  et  à  la  radioscopie,  ont 
établi  qu'il  y  avait  toujours  une  petite  poche  au-dessus  du  rétré- 
cissement. Les  parois  peuvent  être  plus  ou  moins  altérées,  friables; 
aussi  le  cathétérisme  devra-t-il  toujours  être  fait  avec  la  plus  grande 
prudence.  Histologiquement,  on  constate  l'existence  d'un  tissu  fibreux 
remplaçant  en  grande  partie  les  éléments  normaux  des  diverses 
tuniques  œsophagiennes. 

Mais  l'hypertrophie  musculaire  peut  être  telle  que  le  rétrécisse- 
ment semble  prolongé  vers  le  haut,  quelquefois  vers  le  bas,  par  une 
atrésie  tapissée  de  muqueuses  saines,  aussi  étroite  que  le  rétrécisse- 
ment calleux  proprement  dit. 
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L'intensité  de  l'action  caustique,  essentiellement  variable,  peut 
détenniner  depuis  de  simples  brides,  plus  ou  moins  valvulaires,  en 
croissants,  en  anneaux  jusc|u'aux  altérations  profondes  qui  trans- 
forment le  conduit  œsophagien  en  tissu  résistant,  privé  de  tonte 
élasticité. 

Un  point  sur  lequel  von  Hacker  (1)  a  particulièrement  appelé 
l'attention  est  la  persistance  même,  dans  les  cas  les  plus  graves, 
d'un  conduit  d'une  lumière,  si  bien  que  Voblitération  complèle  anato- 
miqiiement  doit  être  bien  rare,  si  elle  existe.  Dans  le  cas  où  on  ne 
la  retrouve  pas  facilement,  cela  tient  à  son  siège  plus  ou  moins 
«xcentrique,  à  des  plis  longitudinaux  sus-jacents  à  la  stricture. 

D'après  Hamburger,  s'il  n'existe  qu'un  rétrécissement,  c'est  au 
cardia  ;  s'il  y  en  a  deux,  le  second  est  à  la  partie  supérieure;  linfé- 
irieur  est  ordinairement  le  plus  serré.  Von  Hacker  est  moins  absolu  : 
d'après  lui,  un  rétrécissement  unique  peut  se  trouver  à  l'un  quel- 
conque des  points  normalement  rétrécis  de  l'œsophage,  dans  les 
endroits  où  des  organes  voisins  diminuent  son  calibre  ou  détermi- 
nent un  changement  de  direction. 

Dans  la  région  cervicale,  ce  sera  vers  le  cricoïde  ;  dans  le  thorax, 
ce  sera  vers  l'aorte,  les  bronches,  l'hiatus  diaphragmatique. 

Sur  100  cas,  von  Hacker  notait  32  rétrécissements  multiples, 
parfois  de  forme  tubulaire. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'apparition  des  phénomènes  de  sténose 
a  été  précédée  d'une  péiiode  plus  ou  moins  longue  de  souffrances, 
de  dysphagie,  parfois  tics  signes  d'intoxication,  succédant  immédia- 
tement à  l'ingestion  de  liquides  caustiques  et  toxiques.  C'est  souvent 
ixxi  moment  où  le  malade  croit  revenir  à  la  santé  que  surgissent  les 
pi'emiers  signesderétrécissement.  Peuàpeu  la  gène  delà  dc'glulition 
iuigmente  ;  malgré  une  mastication  parfaite,  le  choix  dalimenls  de 
consistance  molle,  la  précaution  de  boire  entre  chaque  gorgée,  le 
malade  n'avale  que  lentement,  péniblement.  Lesliquid(^s  eux-mêmes 
Unissent  par  ne  plus  passer  ;  les  régurgitations  deviennent  con- 
stantes; en  même  temps  Télal  général  s'aggrave,  et  la  mort  survien- 
drait si  Ion  ne  parait  à  l'inanition. 

Le  diagnostic  s'étal)lit  à  la  lois  par  les  commémora lil's  el  j)ar 
l'exploration  de  l'o'sophage. 

Nous  avons  dit  quil  valait  mieux  employer  tles  bougies  en  gomme 
que  les  tiges  de  baleine  ;  on  procédera  toujours  avec  la  |)lus  grande 
prudence.  En  général,  le  diagnostic  esl  facile  à  poser  ;  et  nous- 
n'insisteronspas  sur  les  caractères  propres  au  spasme  de  l'œ^sophage, 
au  cancer,  exposés  ailleurs. 

Nous  n'attachons  ((uune  inqxM'Iaiice  secondaire  au  raleiilissement 

(1)  Ucbcp  die  iiacli  VcriUzuiig'oii  enstchendcn  iioizer("ihrc:i  \'crcnfçerungoii, 
Wicn,  1.S99. 

Chirurgie.  XIX.  6 
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de  la  déglutit  ion  (douze  ou  quinze  secondes  au  lieu  de  quatre)  con- 
staté à  rauscultalion. 

Actuellement,  Toesophagoscopie  s'impose  demblée  ;  ce  serait 
nous  exposer  à  des  redites  que  dinsister  sur  les  services  inappré- 
ciables quelle  peut  rendre. 

Récemment  encore  Cuisez  (1)  relatait  2(3  cas  de  rétrécissements 
cicatriciels  infranchissables  de  lœsopliage,  dont  6  gastrostomisés 
qui  avaient  été  guéris  grâce  à  l'œsophagoscopie. 

Tous  ces  rétrécissements  étaient  consécutifs  à  l'ingestion  de  caus- 
tiques et  infranchissables  au  cathétérisme  ordinaire;  6  avaient  été 
gastrostomisés,  et  les  autres  étaient  sur  le  point  de  l'être ,  l'alimen- 
iaticn  avec  les  liquides  étant  devenue  impossible. 

L'œsophagoscopie  a  permis  de  retrouver  un  petit  perluis  à  situation 
souvent  excentrique,  d'y  passer  une  bougie  filiforme  et  ensuite  de 
faire  de  la  dilatation. 


Fis-  32.  —  Rélrccissement  cicatriciel  de  Fig.  33.  —  llcLiécissenient  cicatriciel, 

l'œsophage.  Aspect  œsophagoscopique  Aspect  œsophagoscopique    (Gross 

(Gross  et  Sencert).  et  Sencert). 

On  pourra  combiner  l'œsophagoscopie  à  l'exploration  au  moyen 
des  rayons  Rontgen  (déglutition  de  bismuth). 

Le  pronostic  est  grave,  car,  abandonnées  à  elles-mêmes,  ceslésions 
entraînent  ordinairement  la  mort,  soit  par  inanition,  soit  par  lésions 
de  voisinage  (perforation,  suppuration),  ou  encore  par  tuberculose. 
Même  traitées  et  guéries  chirurgicalement,  elles  restent  exposées  à 
la  récidive. 

TRAITEMENT.  —  Les  indications  thérapeutiques  varient  consi- 
dérablement, suivant  la  nature,  l'étendue,  le  siège,  le  nombre  des 
rétrécissements  :  mais  ce  qui  domine,  c'est  la  perméabilité  ou  la 
non-perméabilité  à  l'instrument  explorateur.  Toutes  les  fois  que 
l'on  pourra  franchir  un  rétrécissement,  on  aura  les  plus  grandes 
chances  de  réussir  sans  intervention  sanglante  ;  par  contre  les 
rétrécissements  infranchissables   peuvent   exiger  une   gastrostomie 

(1)  GuisEz,  Soc.  mid.  des  hop.,  Paris,  26  nov.  1908.  —  Guisez,  Rev.  de  chir. 
1008,  n»  3. 
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d'urgence,  opération  qui  permettra  à  la  fois  l'alimenta  tien,  le  cathé- 
térismo  quelques  jours  plus  tard,  par  suite  de  la  cessation  du  spasme. 

Disons  tout  d'abord,  d'après  von  Hacker,  qu'il  n'existe  pas 
d'exemple  probant  d'oblitération  complète  de  l'œsophage,  et  ensuite 
que  l'endoscopie  a  permis  de 
constater  à  peu  près  toujours  une 
lumière,  un  pertuis  plus  ou  moins 
étroit,  à  position  plus  ou  moins 
excentrique,  mais  réelle.  Dès  lors, 
la  dilatation  sera  le  procédé  de 
choix. 

Dilatation.  —  Dilatation  pro- 
gressive temporaire.  —  Bouchard 
a  fait  construire  une  série  de 
bougies  cylindro-coniques  régu- 
lièrement calibrées  (fig.  34),  ana- 
logues à  celles  employées  pour 
l'urètre.  La  thèse  de  son  élève  Les- 
bini  contient  tous  les  détails  con- 
cernant sa  méthode  de  traitement. 

D'après  Lesbini,  la  sonde  doit 
être  laissée  en  place  durant  cinq 
à  huit  minutes  au  plus,  en  ayant 
la  précaution  de  recommander  au 
malade  de  tenir  la  tète  penchée 
en  avant,  pour  éviter  la  pénétra- 
tion de  mucosités  dans  le  larynx, 
dont  la  sécrétion  est  momentané- 
ment augmentée. 

On  agira  lentement,  avec  pru- 
dence, sans  déterminer  de  vio- 
lence. 

Le  même  numéro  sera  passé  à  plusieurs  séances  consécutives; 
celles-ci  n'auront  lieu  que  tous  les  deux  ou  trois  jours.  D'après 
Lesbini,  la  dilatation  ne  devrait  pas  être  portée  au  delà  de  15  à 
19  millimètres  pour  les  enfants  de  deux  à  quinze  ans,  de  20  à  2'2  mil- 
limètres chez  les  adultes  (1). 

La  durée  du  traitement  est  certainement  assez  longue;  en  outre, 
si  l'on  veut  éviter  les  récidives,  il  est  nécessaire  de  continuer  à 
passer  des  sondes  au   moins  une  fois  par  mois. 

La  (lilalation  hrasr/iie  de  Flechter  est  une  méthode  dangereuse 
et  qu'il  vaut  mieux  laisser  dans  l'ombre.  Il  en  est  de  même  du 
cathétcrisnie  forcé. 

(1)  Lksuim,  Traitement  des  réti-écissemeuls  œsophagiens  par  la  dilatation  tem- 
poraire progressive,  d'après  la  méthode  de  Bouchard,  Thèse  de  Paris,  1873. 


Fig.  34.  —  A,  bougie  dilatatrice  de 
Bouchard:  B,  C,  1).  dilatateurs  de 
Verneuil,  Velpeau,  Trélal. 
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Nous  ne  voudrions  pas  proscrire  d'une  façon  absolue  le  procédé 
de  Schreiber  (dilatation  au  moyen  de  l'eau)  et  de  Reiclimann  (air 
comprimé),  puisque  lun  d'entre  eux,  combiné  à  la  gastrostomie,  a 
donné  un  bon  résultat  entre  les  mains  de  Jaboulay. 

Nous  citerons  les  tentatives  de  dilatation  laites  par  Jameson  et 
Sénator  au  moyen  de  cordes  à  boyaux  ou  de  tiges  de  laminaire. 

La  dilatation  immédiate  progressive  de  Le  Fort  nest  pas  autre 
chose  que  lapplication  à  lœsophage  de  la  méthode  usitée  pour  les 
rétrécissements  de  l'urètre. 

Elle  consiste  essentiellement  à  introduire,  à  la  suite  dune  bougie 
conductrice  fine,  armée  dun  pas  de  vis,  une  série  de  bougies  cylin- 
dro-coniques  de  grosseur  progressivement  croissante.  Dans  certains 
cas  de  rétrécissements  assez  souples,  peu  étendus,  cette  méthode 
peut  rendre  des  services  :  nous  serions  même  disposé  à  la  mettre  en 
vedette,  étant  donnée  son  utilité  dans  la  thérapeutique  des  rétrécis- 
sements de  l'urètre.  On  n'est  pas  tenu  de  pousser  avec  rapidité  la 
dilatation  :  on  peut  aller  aussi  lentement  qu'on  le  veut  et,  d'autre 
part,  on  évite,  grâce  à  la  bougie  conductrice,  tout  tâtonnement.  On 
réduit,  par  suite,  à  son  minimum  l'irritation  de  l'œsophage 

On  peut  enfin  combiner  cette  méthode  à  celle  de  Bouchard,  du 
moment  où  l'on  est  parvenu  à  introduire  facilement  une  bougie  d'un 
certain  calibre,  en  abanbonnant  l'emploi  du  conducteur. 

Quant  à  la  dilatation  permanente  au  moyen  d'une  bougie  laissée 
en  place  depuis  quelques  heures  jusqu'à  un  jour,  on  pourra  certai- 
nement l'utiliser  dans  le  cas  de  rétrécissement  serré,  difficile  à  fran- 
chir. Bien  que  ne  possédant  pas  de  donnée  personnelle,  il  est  permis 
d'en  conclure,  par  analogie  avec  ce  qui  se  voit  pour  l'urètre,  que 
c'est  un  moyen  à  employer  et  susceptible  de  rendre  de  grands 
services. 

Les  données  que  nous  venons  d'exposer  supposent  que  Ton  a 
affaire  à  un  rétrécissement  de  gravité  médiocre,  assez  facile  à  franchir  ; 
mais  si,  après  un  examen  prudent,  on  ne  peut  passer  facilement  une 
petite  bougie,  on  devra  se  servir  de  i'œsophagoscopie. 

Combinée  parfois  avec  de  petites  scarifications,  avec  l'œsophago- 
tomie  interne,  la  dilatation  sera  faite  constamment,  comme  toutes 
ces  manœuvres,  sous  le  contrôle  de  l'œil. 

Lœsophagotomie  interne,  imaginée  par  Maisonneuve  en  1851, 
est  loin  de  présenter  les  mêmes  avantages  et  surtout  la  môme  inno- 
cuité que  l'urétrotomie  interne.  Malgré  les  efforts  de  son  auteur,  de 
Lannelongue.  Trélat  (fig.  34  ,  Dolbeau.  Tillaux,  Le  Dentu.  Rose, 
Schiltz,  on  tendait  de  plus  en  plus  à  l'abandonner;  les  hémorragies, 
les  phlegmons  périœsophagiens  avaient  trop  souvent  entraîné  la 
mort  des  opérés  (:27  sur  100,  Mackensie).  Cependant  Schiltz  aurait 
sauvé  tous  ses  malades  (9  cas,  9  succès). 
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ActuellemenL  grâce  à  Temploi  de  lœsophagoscopie,  l'œsophago- 
tomie  interne  a  pris  une  place  importante  dans  le  traitement  des 
rétrécissements.  Déjà  Le  Dentu  avait  insisté  sur  les  services  que 
peuvent  rendre  les  scarifications,  les  petits  débridements,  et  signalé 
leur  innocuité  relative.  Son  instrumentation,  sa  méthode  étaient 
fort  difï'érentes  de  celles  de  Maisonneuve.  Ayant  fait  construire  une 
série  de  lames  dont  les  premières,  très  peu  saillantes,  entamaient  à 
peine  le  rétrécissement,  il  procédait,  en  plusieurs  temps,  en  séances 
successives.  Guisez  ayant  repris  cette  idée,  employa,  sous  le  contrôle 
direct  de  r<Psophagoscope,  un  instrument  rectiligne,  procédant  de 
celui  de  Le  Dentu,  et  obtint  les  brillants  succès  que  nous  avons 
signalés. 

Voici  son  manuel  opératoire  (1).  L'anesthésie  générale  est  le  plus 
souvent  nécessaire;  les  malades  seront  donc  couchés;  si  l'on  agit 
sous  simple  cocaïnisalion,  la  position  assise  sera  la  meilleure  ;  elle 
facilite  beaucoup  rintroduction  des  tubes.  Une  solution  de  cocaïne 
adrénaline  appliquée  au  tiers  supérieur  de  Lœsophage,  à  l'aide  de 
longs  porte-coton,  facilite  beaucoup  l'introduction  du  tube. 

L'orifice  supérieur  de  l'œsophage  étant  reconnu,  le  tube  est  intro- 
duit sous  le  contrôle  de  la  vue,  ou  à  l'aide  du  mandrin  demi-souple 
qui  empêche  d'accrocher  les  aryténoïdes. 

On  reconnaît  et  l'on  assèche  avec  la  pompe  aspiratrice  la  poche 
sus-jacente  aux  rétrécissements,  et  l'on  recherche  les  vestiges  de  la 
lumière  œsophagienne,  le  pertuis  resté  libre.  Il  y  a  là  des  difficultés 
réelles,  tenant  à  la  situation  plus  ou  moins  excentrique,  ou  cachée 
sous  un  pli,  de  l'orifice. 

Il  faut  alors  cathélériser  le  pertuis  à  l'aide  dune  fine  bougie  en 
gomme,  no  4  ou  5,  que  l'on  remplace  ensuite  par  celle  de  l'œsopha- 
gotome,  destinée  à  conduire  à  sa  suite  la  lige  rigide. 

Certain  de  la  situation  de  l'instrument,  on  fait  deux  ou  trois  scari- 
fications au  moyen  de  la  plus  étroite  des  lames,  et  Ion  dilate  ensuite 
parfois  jusqu'au  n^  '2i  ou  '26.  Le  malade  est  laissé  à  jeun  le  premier 
jour  ;  le  lendemain,  il  peut  avaler  lait,  bouillon,  etc.  On  fera  une 
nouvelle  séance  de  dilatation  dix  ou  douze  jours  plus  lard. 

D'après  Guisez,  les  rétrécissements  courts,  valvulaires,  sont  les 
plus  justiciables  de  l'œsophagotomie  sous  l'œsophagoscopie:  ceux 
situés  près  du  cardia  seraient  plus  faciles  à  traiter,  parce  (piils  sont 
forcément  plus  courts  que  ceux  à  siège  plus  élevé. 

La  méthode  endoscopique  n'est  permise  que  si  l'on  peut  découvrir 
nettement  un  pertuis  qui  admette  une  bougie  liliforuie,  tout  comnu' 
dans  l'urètre  rétréci  le  passage  de  la  fine  bougie  conductrici'  est  la 
conditioJi  sineqwt  non  de  l'urétrotomie  interne. 

L'électrolyse,  préconisée  autrefois  par  Bœckel,  Stern,  Fort,  a  briié- 

(1)  (juisez,  De  la  cLii'f  dos  ri'irocisscmcnfs  cicatriciels  ù  forme  i;'r;i\'i'  par  1  teso- 
phagoscopie  (Rev.  de   chir.     lOOS.) 
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ficié  aussi  de  Tendoscopie  ;  ses  résultats  moins  connus  ont  été  cepen- 
dant assez  probants  pour  justifier  ce  regain  d'actualité  (1). 

C ithétérisme  rétrograde.  —  Le  rétrécissement  est-il  infranchis- 
sable ?  —  et  nous  avons  insisté  sur  la  rareté  de  plus  en  plus  grande 
de  ces  cas,  grâce  aux  résultats  merveilleux  fournis  par  Tœsophago- 
scopie,  — on  devra  pratiquer  la  gasfroslomie,  à  la  fois  dans  le  but  de 
nourrir  le  malade  et  de  cherchera  dilater  le  rétrécissement  de  bas  en 
haut,  puisqu'on  navait  pas  pu  le  franchir  de  haut  en  bas. 

Bien  souvent,  on  aura  Tagréable  surprise,  en  réitérant  les  tenta- 
tives de  cathétérisme,  infructueuses  jusqu'alors,  de  passer  la  sonde. 

On  sait  que  la  mise  au  repos  de  l'œsophage  par  la  gastrostoraie 
supprime  l'élément  spasmodique. 

Egeberg,  en  1837,  avait  émis  l'idée  du  cathétérisme  rétrograde, 
que  Trendelenburg  tenta  le  premier,  sans  succès,  en  1877. 

C'est  en  1883  que  Bergmann  put,  par  une  fistule  gastrique  préa- 
lablement établie,  arriver  à  franchir  un  rétrécissement  jusque-là 
infranchissable  et  guérir  son  malade. 

Schatauer,  Carponetto,  Lindner,  etc.,  suivirent  cet  exemple  avec 
succès. 

La  plupart  des  chirurgiens  se  contentent  de  pratiquer  sur  la  face 
antérieure  de  l'estomac  une  petite  incision,  permettant  l'introduc- 
tion d'un  doigt  dans  sa  cavité.  Celui-ci  va  à  la  recherche  du  cardia 
et  sert  à  guider  une  bougie  de  bas  en  haut.  Mais  la  manœuvre 
n'est  pas  facile;  aussi  Delagenière  (2)  préfère-t-il  recourir  à  une 
gastrostomie  large,  grâce  à  laquelle  la  main  entière  pénètre  dans- 
l'estomac. 

Une  bougie  fine,  étant  ainsi  conduite  de  bas  en  haut  jusque  dans 
la  bouche,  on  peut  employer  la  dilatation  progressive  de  diverses 
manières  :  Kendal-Franks  (3)  fixait  une  lanière  de  gaze  à  l'extrémité 
de  la  bougie  et  la  ramenait  ainsi  de  haut  en  bas,  à  travers  le  rétré- 
cissement. Von  Hacker  employait  la  dilatation  sans  fin,  au  moyen 
d'un  grand  fil  sortant  par  la  fistule  gastrique  et  la  bouche  ;  il  attachait 
à  ce  fil  des  tubes  de  drainage,  de  calibre  croissant,  dilatant  soit  de 
haut  en  bas,  soit  de  bas  en  haut,  les  laissant  en  place  chaque  jour, 
pendant  une  demi-heure  ou  une  heure  (i). 

Weinlechner,  Maydl,  Franck  se  servaient  d'olives  d'ivoire  ou  de 
bougies. 

Si  on  n'arrivait  pas  à  passer  la  première  bougie  de  bas  en  haut, 

(1)  GuisEz,  Pull,  et  mém.  de  la  soc.  franc.  d'oto-rIuno-la.ryn(jolor/ie  ;  Congrès 
de  1908. 

(2)  Delagenière,  Arch.  prov.  de  chir.,  1904. 

(3)  Kendal-Fraxks,  Lancel,  1894. 

(4)  Lieblein  a  rapporté  récemment  deux  observations  d'autant  plus  intéressantes 
que  les  malades,  revus  sept  ans  après  repérât  ion.  continuaient  à  avaler  facilement 
tous  les  aliments  et  se  trouvaient  en  parfaite  santé.  Ces  deax  faits  prouvent  que 
le  cathétérisme  sans  fin  peut  donner  des  résultats  durables  [Beitrage  zur  klin. 
Chir.,  1908). 
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on  pourrait  essayer  de  faire  avaler  au  malade  un  fil  muni  de  nœuds 
ou  d'une  peliLe  balle  de  plomb  à  son  extrémité  ;  on  chercherait 
ensuite  à  attirer  le  fil  dans  l'estomac  (procédé  de  Kraske). 

Une  fois  le  fil  placé,  la  dilatation  se  fera  sûrement.  Péters  en  obtint 
ainsi  un  résnltat  excellent. 

Le  rétrécissement  peut  être  d'une  consistance  telle  qu'on  ne  con- 
state aucun  progrès,  et  Ton  peut  être  conduit  à  faire  une  œsophago- 
iomic  à  la  ficelle^  comme  Abbé  :  ce  procédé,  applicable  surtout 
d'après  lui  aux  rétrécissements  cicatriciels  situés  à  la  partie  infé- 
rieure de  l'œsophage,  nécessite  l'ouverture  simultanée  del'œsophagc 
{au  cou)  et  de  l'estomac.  Ceci  fait,  voici  comment  il  opère  :  après 
avoir  franchi  le  rétrécissement  avec  une  fine  bougie  et  guidé  au 
moyen  de  celle-ci  la  ficelle  qui  traverse  le  rétrécissement,  on  in- 
troduit rapidement  une  bougie  conique  ({ue  l'on  pousse  par  l'orifice 
du  cardia  jusqu'à  ce  qu'elle  ne  puisse  pénétrer  davantage.  Celte 
bougie  étant  tenue  par  un  aide,  l'opérateur  imprime  à  la  ficelle  des 
mouvements  de  scie  et  divise  le  tissu  du  rétrécissement,  dont  la 
tension  est  maintenue  par  la  bougie.  A  mesure  que  les  tissus  sont 
sectionnés,  la  bougie  est  poussée  davantage,  de  manière  à  opérer  la 
tension  d'une  façon  permanente.  Cette  pratique  est  continuée  jusqu'à 
ce  que  l'œsophage,  au  niveau  du  rétrécissement,  ait  été  ramené  à  son 
calibre  normal.  La  compression  des  tissus  divisés  étant  maintenue 
pendant  toutle  temps  que  s'opère  la  section,  la  perte  de  sang  est  nulle. 

Dans  un  cas,  il  suivit  cette  technique,  faisant  introduire  par  le 
cardia  des  bougies  de  plus  en  plus  grosses,  à  mesure  que  le  tissu 
cicatriciel  était  divisé.  Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus 
sim})les  :  on  laissa  d'abord  pendant  quehjues  jours  une  sonde  œso- 
phagienne à  demeure  ;  celle-ci  enlevée,  la  fistule  du  cou  se  cicatrisa 
spontanément.  On  continua  alors  à  nourrir  l'opéré  par  la  fistule 
gastrique  ;  celle-ci  fut  oljlilérée  à  son  tour  et  l'alimentation  reprise 
par  les  voies  naturelles.  Deux  mois  après  l'opération,  la  guérison 
paraissait  complète  et  le  cathétérisme  œsophagien  avec  les  grosses 
sondes  des  plus  faciles. 

Dans  un  cas  où  le  cathétérisme  était  extrêmement  pénible  chez, 
une  jeune  fille  qui  avait  sui)i  la  gastrolomie  pour  un  rétrécissement 
cicatriciel,  Jaboulay  imagina  de  dilater  l'œsophage  au  moyen  de 
l'air  comprimé.  Il  fit  construire  pour  cela  des  sondes  spéciales, 
portant  vers  leur  tiers  inférieur  un  m  uichon  extérieur  de  caoutchouc 
long  de  9  centimètres,  communiquant  avec  l'intérieur  de  la  sonde 
par  des  trous  creusés  sur  elle  à  son  niveau  et  pouvant  être,  par  suite, 
distendu  par  une  insufllation  ou  une  projection  d'air  faite  à  l'extré- 
mité librede  cette  sonde.  Cette  insufllation  se  faisait  au  moyen  d'une 
poirtî  (Ml  caoutchouc  <pii  s'adaptait  à  la  sonde  et  dont  la  capacitif 
est  calcidée  ave(U'elle  du  manchon  pour  distendrez  celui-ci  d'environ 
25  à:}()  niillimèlres.  Un  robinet  permet  d'cimpêcher  l'air  insufilé  de 
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sortir  de  l'appareil.  On  comprend  le  mécanisme  du  traitement  ;  la 
sonde  est  introduite,  puis  l'on  insuHle  la  poche  ;  on  retire  lentement, 
très  lentement  la  sonde.  Il  en  résulte  une  pression  élastique,  plus 
douce  et  infiniment  moins  douloureuse  que  celle  des  cathéters  ordi- 
naires ;  ajoutons  que  la  malade  i^uérit. 

Les  rétrécissements  absolument  infranchissables,  même  après 
(jastrostomie,  par  conséquent  aussi  bien  de  bas  en  haut  que  de  haut 
en  bas,  constitueront,  grâce  à  l'endoscopie,  une  infime  minorité. 
Sencert  a  pu  ainsi  obtenir  d'excellents  résultats  en  semblable 
occurrence. 

L'œsophayotomie  externe  faite  au-dessus  ou  au  niveau  du  rétré- 
cissement ne  peut  être  que  très  exceptionnellement  pratiquée,  en 
raison  de  la  diffusion  des  lésions.  Waldenburg.  Mikulicz,  ayant  fait 
nne  boutonnière  cervicale,  ont  pu  introduire  des  bougies  et  dilater 
un  létrécissement  situé  plus  bas. 

(iussenbauer  a  débridé  directement  parla  même  voie  une  sténose 
cicatricielle. 

L'œsophagotomie  externe  a  été  faite  dans  la  région  cervicale 
par  Gross  (1)  (5  cas,  4  morts),  par  von  Hacker  (10  cas,  6  morts  ., 
Pickenback  (9  cas,  4  morts). 

La  création  d'une  bouche  œsophagienne  {œsophagostomie)  au- 
dessous  de  l'obstacle,  toujours  pour  les  raisons  sus-énoncées,  doit 
être  bien  rarement  possible.  Taranget,  cité  par  Hartmann,  relate  le 
fait  d'une  religieuse  qu'on  alimenta  pendant  seize  mois  par  une  plaie 
œsophagienne  faite  au-dessous  du  point  rétréci. 

Uœsophagotomie  externe  intrathoracique  a  été  faite  deux  fois 
[Rehn  [-2)  et  Llobet  (3i  (^morts)]. 

L'œsophagectomie  ou  résection  de  la  portion  œsophagienne 
rétrécie,  suivie  de  suture  bouta  bout  des  extrémités  du  conduit,  a 
été  pratiquée  deux  fois  au  cou  avec  succès  par  Braun  (4)  et  Kendal- 
Franks  (5). 

Certainement  cette  opération  ne  peut  avoir  que  des  indications 
restreintes,  vu  les  conditions  de  situation  facilement  abordables, 
d'étendue  minime,  que  doit  présenter  le  segment  à  extirper.  Il  est 
A'rai  que,  depuis  von  Hacker  (6),  plusieurs  chirurgiens  ont  eu  recours 
à  Yautoplastie  pour  combler  la  brèche  existant  entre  les  deux  bouts 
de  l'œsophage.  L\esophagoplastie  cervicale  donnera  peut-être,  dans 
certains  cas,  de  beaux  résultats  ;  mais  Vœsophagoplastie  intra- 
thoracique est  évidemment  impossible,  et  on  se  trouve  forcé,  pour 
rétablir  le  i)assage  des  aliments,  du  bout  œsophagien  supérieur  au 

(1)  Gross,  Trp.ns.  of  the  Amer.  Sargery  Assoc,  1885. 
[1)  Reh\.  XXVII"  Clonçjrès  Soc.  ail.  de  chir.,  1898. 

(3)  Llodkt,  Ilec.  de  chir.,  ]{)00. 

(4)  Bkaj.n,  Deulsche  Zeitschr.  fur  Chir.,  1901. 
(3)  Kendal-Franrs,  Brit.  ined.  Joiirn.,  1894. 
\(5)  Von  Hackkh,  Cenlrahl.  f'iir  CItir..  1891. 
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bout  inférieur,  de  recourir  à  d'autres  procédés.  C'est  ainsi  que  l'on  a 
préconisé  une  opération  qui  a  pour  but  d'aboucher  la  grosse  tubé- 
rosité  de  l'estomac  avec  une  portion  de  l'œsophaoe  située  au-dessus 
du  rétrécissement  :  elle  est  à  la  sténose  du  cardia  ce  que  la  gastro- 
antéro-anaslomose  est  à  la  sténose  du  pylore. 

Von  Hacker  en  rapporte  l'idée  àBergmann;  mais  c'est  lui  qui  écrit 
le  mot  :  œsophago-gaslroslomie. 

En  1895,  Riondi  lait  connaître  ses  recherches  expérimentales;  en 
1903-1904,  (iosset,  Sencert,  ('tudientlonguement  le  manuel  opératoire 
de  Vœsophago-gaslroslomie  Iransdiaphrdgmaliqae. 

Les  indications  en  sont  restreintes;  pour  que  cette  opération  soil 
possil)le,  il  faut  qu'il  s'agisse  d'un  rétrécissement  court,  annulaire, 
siégeant  très  l)as,  de  façon  à  ce  que  Ton  puisse  anastomoser  le  bout 
supérieur  œsophagien  avec  le  cône  gastrique  attiré  dans  le  thorax. 

Nous  renvoyons  aux  travaux  de  Gosset  et  de  Sencert  [\]  pour  la  des- 
cription de  la  technique. 

Toujours  dans  le  même  but,  Wullstein  (2)  (de  Halle),  dès  1904,  a 
d(''crit  un  procédé  d'cpsophagop/dslie  qui  consisle  à  établir  un  canal 
culanê  en  continuation  avec  l'œsophage  par  son  extrémité  supérieure. 
Wullstein  abouche  ensuite  son  nouvel  œsophage  dans  le  jéjunum. 

Les  procédés  de  Gli'ick  et  Houx  (3)  sont  des  modifications  de  celui 
de  Wullstein  :  mais,  tandis  que  CAuck  relie  l'œsophage  cervical  à  la 
bouche  d'une  gastrostomie  par  un  tube  de  caoutchouc ,  Roux  emploie 
dans  ce  même  but  une  anse  intestinale  capable  de  se  contracter 
péristalti(|uement.  Gliick  a  présenté  un  malade  opéré  d'après  sou 
procédé  et  qui  s'alimentait  dune  manière  satisfaisante. 

Voici  en  quoi  consisieVœsophago-JéJuno-gastrostomie  de  Roux. 

L'opérateui*  choisit  la  partie  supérieure  du  jéjunum  à  cause  de  sa 
proximité  immédiate,  de  sa  bonne  musculature  et  de  son  mode  de 
vascularisation. 

En  elïet,  les  artères  du  jéjunum  naissent  parallèlement  de  la  con- 
vexité d'arcades  à  un  seul  étage  qui  encadrent  des  esjtaces  blancs 
considérables.  Ces  arcades  du  jéjunum  sont  abondamment  fournies, 
et  les  espaces  invasculaires  permettent  des  entailles  transversales 
très  longues  ;  il  suffit  donc  de  sectionnei'  entre  deux  ligatures  les 
piliers  des  arcades  et  de  trancher  |)arallèlement  à  celle-ci  dans  les 
espaces  blancs  pour  un  segment  intestinal  de  longueur  considérable 
et  fourni  d'un  peigne  vasculairo  dont  le  dos  est  représenté  par  la 
convexité  des  arcades  arléi'ielles  et  les  dents  parles  rasa  recta. 

En  conservant  comme  pédicule  un  ou  plusieurs  piliers  artériels. 
on  pourra  obtenir  dans  les  deux  sens  une  anse  intestinale   presque: 

(1)  Sen(:i:ut,  La  chiruirgic  de  l"(i-so|)liii,no  llioraciiiue  et  aljdnmiiial,  [>.  ir)0. 

(2)  WuLLSTiîiN,  Cenlralbl.  fur  Chir.,  1!)08. 

(3)  Roux,  Sem.  méd.,  23  janv.  11)07. 
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isolée  et  de  longueur  imlélei-minée,  ce  qui  permettrait  d'implanter  le 
bout  inférieur  en  quelque  point  que  ce  soit,  dans  Teslomac,  même  au 
cardia. 

On  peut  se  représenter  aussi  une  œsnphago  on  phavyngo-jéjimo- 
stomie  directe  avec  vidange  en  Y  du  bout  supérieur  du  jéjunum. 

Voici  la  description  donnée  par  Roux  :  saisissant  l'anse  jéjunale 
ordinairement  choisie  pour  la  gastro-entérostomie  antérieure,  à  cause 
delà  longueur  de  son  uk'so,  nous  en  avons  calculé  le  segment  néces- 
saire pour  aller  de  la  bouciie  à  l'estomac. 

Le  segment  isolé  entre  deux  jiinces,  nous  avons  rétabli  la  conti- 
nuité du  jéjunum  au  moyen  de  bouton  de  Murphy;  puis,  sur  le 
segment  isolé,  nous  avons  sectionné  entre  deux  ligatures,  en  commen- 
çant par  le  haut,  quatre  ou  cinq  des  artères  menant  aux  arcades  de 
première  grandeur,  sur  lesquelles  prennent  naissance  les  vasa  recla, 
contrôlant  à  mesure  la  circulation  artérielle  dans  les  arcades,  dont 
les  coniluents  restaient  intacts. 

L'artère  suivante,  servant  de  pédicule  nourricier,  nous  avons 
retourné  le  bout  inférieur  de  l'anse  vers  la  face  antérieure  de  l'estomac, 
dans  laquelle  nous  lavons  implanté  aussi  près  que  possible  de  la 
petite  courbure,  après  avoir  également  échancré  quelque  peu  le 
mésentère  dans  l'espace  blanc,  })our  ne  pas  comprimer  le  côlon 
transverse. 

Il  fallait  ensuite  conduire  le  plus  haut  possible  le  bout  supérieur 
du  segment  isolé  ;  il  atteignait  le  cou  très  facilement  et  aurait 
louché  le  menton  si  nous  n'avions  craint  de  gêner  la  circulation. 

Puis,  au  moyen  d'une  pince  de  Richelot,  on  fouille  sous  la  peau  du 
thorax  jusqu'au-devant  de  la  poignée  du  sternum,  en  restant  un  peu 
sur  le  côté  pour  ne  pas  couder  troj)  fortement  l'anse  intestinale  qui 
va  y  être  conduite  et  pour  atteindre  plus  tard  rœso})hage  dévié.  En 
ouvrant  la  pince  et  en  imprimant  à  celle-ci  un  mouvement  de  va-et- 
vient,  on  fait  un  canal  dans  lequel  le  jéjunum  muselé  d'une  compresse 
est  attiré  avec  la  plus  grande  facilité  :  on  constatealorsàla  sortie  que 
l'extrémité  supérieure  sembhî  normale,  que  ses  artérioles  battent  et 
que  ses  parois  se  contractent.  Dans  la  crainte  d'éprouver  quelques 
difficultés,  pour  alimenter  notre  malade,  et  afin  de  laisser  au  repos  les 
parois  de  l'intestin  que  nous  désirons  voir  s'accoler  au  plus  tôt  à 
celles  du  tunnel  sous-cutané,  on  remet  la  sonde  œsophagienne  dans 
le  conduit  ;  on  lie  même  celui-ci  par-dessus  la  sonde  pour  éviter  toute 
souillure  de  la  plaie,  et  on  fixe  le  pourtour  de  l'intestin  aux  bords  de 
la   plaie   cutanée. 

Enfin  on  échancré  le  fascia  du  grand  droit  à  gauche,  très  peu  aussi 
le  muscle,  pour  loger  le  pédicule  et  l'intestin  sans  trop  de  compression, 
et  on  suture  la  plaie  épigastrique. 

Dans  les  joiu's  qui  suivent,  on  voit  sous  la  peau  l'anse  intestinale 
se  contracter  très  activement. 
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Il  ny  a  aucune  régurgitation,  et  lepéristaltisme  fonctionne  norma- 
lement. 

Il  est  ainsi  démontré  qu'on  peut  pédiculiser  sans  inconvénient 
pour  la  vitalité  de  l'intestin  un  segment  jéjunal  assez  long  pour 
recevoir  au  bas  du  cou  le  bout  supérieur  de  l'œsophage  et 
que  cet  intestin  est  capable  de  rendre  les  services  qu'on  lui  de- 
mande. 

Herzen  (1)  {de  Moscou)  a  modifié  ce  procédé;  à  son  avis,  ropération 
de  Roux  présente  les  inconvénients  suivants  :  1"  longue  durée  et 
difficulté  de  l'opérai  ion  ; 

2°  Longueur  considérable  de  la  section  mésentérique  ; 

3°  Possibilité  d'une  torsion  du  pédicule  ; 

4°  Compression  du  côlon  transverse. 

Herzen,  pour  diminuer  ces  inconvénients,  opère  en  trois  temps  : 

r  Transplantation  de  l'anse  à  la  région  cervicale  ; 

2°  Implantation  dans  l'estomac: 

3°  Réunion  avec  l'œsophage. 

Pour  éviter  la  compression  du  côlon  transverse,  on  peut  faire  passer 
l'anse  à  travers  le  méso-côlon  et  le  grand  épiploon.  Ce  procédé 
permetun  abouchement  plus  facile  de  l'anse  dans  un  deuxième  temps, 
parce  que  cette  anse  passe  directement  devant  l'estomac. 

En  suturant  l'angle  de  l'incision  mésentérique  et  l'intestin  aux 
deux  extrémités  de  la  perforation  du  méso-côlon,  on  empoche  toute 
torsion  du  pédicule. 

En  laissant  la  partie  inférieure  deFanscen  continuité  avec  l'intestin, 
•on  assure  beaucoup  mieux  sa  nutrition  que  par  l'étroit  pédicule  de 
Roux,  où  passent  seulement  une  artère  et  une  veine  mésentérique. 

Pour  compléter  son  premier  temps,  Herzen  implante  le  bout 
<luodénal  de  la  section  intestinale  dans  la  partie  inférieure  de  l'anse 
mobilisée. 

Le  premier  temps  consiste,  en  somme,  en  une  jéjiinofilomie  rêlro- 
colique  antct/wraeitjue  el  cervicale  en  F. 

Herzen  a  opéré  ainsi  un  malade  de  vingt  ans  atteint  d'un  rétrécis- 
sement œsophagien  par  suite  d'ingestion  d'acide  sulfurique.  Il  prati- 
qua, le  10  septembre  1907,1e  premier  temps  (jéjunoslomie  cervicale 
•en  Y).  Le  4  octobre,  il  exécute  le  second  temps  [implanlalion  de 
ianse  mobilisée  (in  niveau  de  la  pelile  courbure  avec  rêsedion  de 
20  centimètres  de  elle  anse,  ([ui  était  exubérante). 

Le  17  novembre  iy;)7,  troisième  temps  [section  de  l'œsophage  el 
■anastomose  cpsnphaçjD-inteslinate). 

Une  pelile  fistule  intestinale  se  déclara.  Le  malade  fut  alors  nourri 
par  une  sonde  introduite  par  la  bouche. 

Le  vingt  et  unième  jour,  la  fistule  se  ferma,  la  sonde  fut   enlevée 

(1)  HuRZEX,  VII'  Coiif/ràs  russe  de  chiriirjie. 


92      MICHEL  GANGOLPHE.  —  MALADIES  DE  L'ŒSOPHAGE. 

et  le  malade  nourri  pai"  la  bouche.  Actuellement  il  mange  du  pain  et 
de  la  viande  :  le  périslaltisme  de  l'anse  eclopiée  est  satisfaisant,  et 
lierzen  a  présenté  au  Vil"  (  longrès  russe  de  chirurgie  son  malade  bien 
portant  et  enchanté  du  fonctionnement  de  son  nouvel  œsophage. 


NÉOPLASMES  DE  L'ŒSOPHAGE 

A.   —   Tiiiiieurs  bénig:iics. 

Les  tumeurs  bénignes  de  l'œsophage  sont  des  plus  rares  :  un  cer- 
tain nombre  d'entre  elles  mériteraient  même  le  plus  souvent  d'être 
dénommées  tumeurs  du  pharynx.  Toutefois,  comme  elles  plongent 
dans  l'œsophage,  par  suite  de  leur  pédiculisation,  nous  leur  main- 
tiendrons cette  étiquette  (1). 

Qu'il  s'agisse  de  productions  kystiques  (kystes  dermoïdes,  kystes  à 
épithélium  ciliéj  ou  de  papillomes,  fibromes,  myomes,  leur  tendance 
à  revêtir  la  forme  polypoïde  est  à  peu  près  constante. 

L'observation  suivante  relatée  par!\Iinsky  montre  dans  tiueilcs  cir- 
constances particulièrement  jjizarres  on  peut  observer  parfois  ces 
tumeurs  polypoïdes  de  l'oesophage. 

Une  paysannede  soixante-cinq  ans  environ  vint  consulter  >L  Koch 
pour  une  tumeur  cylindrique  qui  faisait  issue  hors  de  la  bouche,  au 
niveau  de  la  commissure  droite,  et  descendait  plus  bas  que  le  menton. 
Au  dire  de  la  malade,  ce  néoplasme  avait  apparu  subitement  huit  jours 
auparavant  et  n'avait  jamais  causé  aucun  trouble  antérieurement. 
A  l'exploration  digitale,  il  était  facile  de  sentir  le  pédicule  plonger 
du  côté  de  l'orifice  supérieur  de  l'œsophage,  derrière  le  larynx. 

Koch  enleva  le  polype  d'un  coup  de  ciseau  de  Cooper.  La  tumeur 
présentait  une  longueur  de  14  centimètres  et  une  circonférence 
variant  entre  7-°',5  et  3  centimètres.  L'examen  histologicjue  démontra 
qu'elle  était  principalement  formée  de  tissu  conjonctif,  de  filtres  mus- 
culaires lisses,  de  tissu  adipeux  et  de  fibres  élastiques. 

Ces  éléments  renfermaient  de  nombreuses  cavités  remplies  de  sang 
et  de  fdjrine.  La  surface  du  polype  n'était  pas  constituée  [)ar  une 
couche  de  muqueuse,  mais  par  du  tissu  conjonctif  en  partie  recouvert 
de  fibrine,  sans  structure  épithéliale. 

(1)  KoEMG,  Traité  de  chir.  —  Gross.  Pallml.  el  clin,  cliir.,  1900,  t.  III,  p.  187. 
—  Hartmann,  Traité  de  chir.,  t.  Y.  —  .Iea.nnkl,  ICnci/cl.  inlern.  de  chir.  —  Bert, 
Du  traitement  des  rétrécissements  cancéreux  de  l'u-sophajie  :  étude  des  divers 
procédés,  Thèse  de  Lyon,  1896.  —  Vergez,  De  la  gastrotomie  à  l'heure  actuelle, 
Thèse  de  Bordeaux,  1S96.  —  Guisez,  Du  dias;nostic  par  1  oesopha,y:oscopie  des 
sténoses  et  en  particulier  du  cancer  de  l'ij'sophage  [.\rchives  des  maladies  de  l'ap- 
pareil dif/esiif  et  de  la  nutrition,  iuin  190S). 


CANCER  DE  L'ŒSOPHAGE.  93 

Minsky  conclut  de  son  observation  et  trautres  analogues  recueillies 
dans  la  littérature  médicale  que  la  plupart  des  polypes  (csophagiens 
et  pharyngiens  tirent  leur  origine  d'une  anomalie  congénitale,  peut- 
être  d'un  développement  excessif  dun  arc  branchial  nayant  [las  sulji 
la  métamorphose  régressive  qui  fait  disparaître  normalement  ces 
organes  à  une  époque  précoce  de  la  vie  embryonnaire. 

Le  pronostic  présente  les  mêmes  divergences,  que  nous  venons  de 
noter  dans  les  symptômes.  Dans  les  cas  à  issue  fatale,  les  sujets  suc- 
combent soit  à  l'inanition,  soit  à  l'asphyxie,  soit  encore  à  une  hémor- 
ragie abondante. 

Le  trailement  variera  suivant  le  siège  du  polype.  D'une  manière  gé- 
nérale, seuls  ceux  de  la  portion  cervicale  sont  justiciables  de  l'extir- 
pation, soit  par  les  voies  naturelles,  directement,  ou  après  rejet  dans 
la  bouche  par  des  vomissements  provoqués. 

L'œsophagotomie  externe  peut  permettre  d'intervenir  utilement. 

Minsky  estime  néanmoins  que  la  sonde  œsophagienne  devra  être 
employée  contre  l'inanition  pour  ceux  situés  dans  la  portion 
Ihoracique. 

Ouant  aux  polypes  développés  près  du  cardia, .on  pourrait  tenter 
de  les  enlever  après  gastrotomie  préalable. 


B.   —  Cancor  de  l'œsophag-e. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  11  est  difficile  de  préciser  le  siège 
de  prédilection  du  cancer  de  Icesophage.  Tandis  que  Zeid^er  le 
regarde  comme  plus  fréquent  à  la  partie  inférieure,  .Mackensie 
croit  que  c'est  l'inverse.  Tout  le  monde  est  à  peu  près  d'accord  pour 
attribuer  à  ceux  de  la  partie  moyenne  une  proportion  de  2.5  p.  100. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  s'agit  d'épithélioma  du  type  pavi- 
menteux. 

Nous  emprunterons  à  la  collection  de  !\L-R.  Tripier  la  description 
anatomo-pathologique  suivante,  qui  donne  une  idée  fort  exacte  de 
l'aspect  des  lésions. 

Sur  un  sujet  de  soixante-sept  ans.  qui  auraitcommencé  àpréseider 
les  signes  d'un  cancer  de  la^sophage,  deux  mois  seulement  avant  lu 
mort,  on  nota  les  détails  ci-joints.  Il  exi'  te  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  l'œsophage  une  tumeur  dont  la  portion  manifestement 
saillante  sur  tout  le  pourtour  de  la  muqueuse  du  conduit  alimentaire 
mesures  centimètres  de  longueur.  L'œsophage  est  rétréci  sur  toute 
cette  étendue  par  la  présence  delà  tumeur,  qui  fait  corps  avec  la  paroi, 
donnant  à  celle-ci  une  dureté  et  une  rigidité  bien  accusées  avec 
un  épaississement  de  l™^5  à  '1  centimètres  au  moins,  ainsi  (pi'on 
peut  le  constater  sur  la  coupe.  Ace  niveau,  le  tissu  de  la  tumeur 
est   d'une   coloration    blanc   jaunâtre.    Sur    la  surface    récemment 
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sectionnée,  on  voit  ({ue  cette  teinte  est  due  à  la  présence  de  nom- 
breuses petites  nodosités  au  milieu  d'une  substance  grisâtre.  Ailleurs 
la  teinte  est  un  peu  plus  rosée  ;  mais  sur  elle  se  détache  plus 
nettement  encore  la  coloration  blanchâtre  de  quelques  petits  nodules 
de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle. 

La  surface  internede  la  tumeur,  de  coloration  jaune  sale,  brunâtre 
sur  certains  points,  a  un  aspect  légèrementgranuleux,qui  paraîttenir 
à  sa  constitution  nodulaire;  mais  on  trouve  aussi  des  dépi-essions 
irrégulières  produites  parles  ulcérations.  La  plus  profonde  est  située 
sur  la  partie  antérieure  de  l'œsophage,  à  la  partie  moyenne  de  la 
tumeur.  C'est  une  anfractuosité  profonde  ;  deux  autres  sont  placées 
de  chaque  côté,  un  peu  au-dessus  et  au-dessous. 

La  limite  supérieure  de  la  tumeur  est  marquée  par  un  léger  bour- 
relet qui  occupe  tout  le  pourtour  de  l'œsophage,  suivant  une  ligne 
un  peu  festonnée  et  dont  les  parties  plus  élevées  semblent  encore 
se  continuer  plus  haut  par  la  présence  de  petites  nodosités  jau- 
nâtres. 

La  limite  inférieure  est  plus  irrégulière,  présente  des  festons  plus 
étendus,  plus  aigus  ;i  les  nodosités  sont  plus  nombreuses  sur  la 
muqueuse  située  au-dessous  de  cette  limite  ;  elles  sont  plus  visibles^ 
parce  que  la  muqueuse  est  plus  vascularisée.  En  un  point  même,  la 
muqueuse  est  décollée.  Rien  à  signaler  au-dessus  ni  au-dessous  de  la 
portion  malade  de  l'œsophage;  par  contre,  à  son  niveau,  il  existe  des 
altérations  importantes  des  organes  voisins.  L'aorte  descendante 
adhère  à  la  portion  de  l'œsophage  où  se  trouve  la  tumeur,  et,  en  dé- 
tachant ce  vaisseau  par  la  dissection,  on  voit  que  des  nodulesjaunâtres 
ont  déjà  envahi  sa  tunique  externe  sur  plusieurs  points.  En  avant  età 
droite,  il  existe  une  adhérence  intime  de  la  tumeur  avec  la  partie  in- 
férieure de  la  trachée  et  les  premières  divisions  bronchiques;  ces 
parties  sont  reliées  par  un  tissu  conjonctif  épais,  de  coloration 
blanchâtre,  d'aspect  dense,  fibreux,  dans  lequel  se  trouvent  compris- 
des  vaisseaux,  des  nerfs,  des  ganglions  tuméfiés,  dont  le  volume 
varie  de  celui  d'une  noisette  à  celui  d'une  amt^nde  et  qui,  sur  la 
coupe,  offre  une  surface  blanchâtre  et  indurée  ;  en  somme,  cette 
masse  scléreuse  comprend  tous  les  organes  du  médiastin  situés  en 
avant  de  l'œsophage  (fig.  35). 

En  passant  un  stylet  dans  l'ulcération  centrale,  on  pénètre  profon- 
dément dans  une  excavation  ayant  les  dimensions  d'une  amande» 
située  au  centre  de  la  masse  indurée  et  qui  communique  d'autre  part 
avec  la  bronche  gauche  par  une  ouverture  circulaire  de  2à  3  millimètres 
de  diamètre.  La  bronche  ne  parait  pas  autrement  altérée;  poumon 
droit  un  peu  atélectasié,  exsudât  blanc  jaunâtre  à  la  base.  Par  le 
raclage  de  la  coupe  de  la  tumeur,  on  obtient  un  liquide  laiteux. 

Le  rétrécissement  paraît  dû  en  grande  partie  à  la  dissémination  des 
nodules  dans  les  plis  de  l'œsophage  ;  ces  nodules  forment  des  traînées 


Fij^.  35.  —  Cancer  de  l'exlrémilc 
inférieure  de  l'œsophage,  s'ar- 
rêtant  sur  les  limites  nicincs  du 
cardia.  (Collection  |lî.  Tripier.) 


Fig.  3().  —  Cancer  de  1  œsophage.  On  voit  sur 
celle  pièce  deux  tumeurs  complètement  dis- 
tinctes, sc]iai'ées  par  des  tissus  absolument 
sains.  La  plus  petite,  située  au-dessous, 
parait  être  une  grede  de  néoplasme  primitif 
développé  au-dessus.  (Collection  R.  Tripier.) 
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longiliidinales,  lilanl  à  une  grande  distance  de  la  masse  principale 
cl  formées  de  nodules  arrondis  variant  du  volume  dune  tcle  dcpinole 
à  celui  dune  lentille.  Quelques-uns  paraissent  limités  à  lamu([ueuse 
ou  à  la  sous-muqueuse  ;  d'autres  sont  plus  profonds.  Rien  de  sem- 
blable à  la  partie  supérieure,  ce  qui  montre  que,  si  la  lésion  avait  de 
la  tendance  à  s'étendre  à  la  fois  en  haut  et  en  bas  par  ces  plis,  c'était 
encore  plutôt  en  bas,  non  seulement  par  ces  plis,  mais  aussi  à  dis- 
tance, dans  des  points  disséminés,  soitpar  inoculation  de  la  muqueuse, 
soit  parles  voies  lymphatiques. 

La  grelTede  particules  épithcliomaleuses  au-dessous  de  la  tumeur, 
primitive,  sur  l'œsophage,  plus  rarement  dans  l'estomac,  est  un  fait 
à  retenir  (fig.  3fi  . 

Ouant  à  la  généralisation,  elle  serait  moins  fréquente  que  ne 
l'admettait  Peti-i,  5U  p.  100;  toutefois  on  l'a  observée  assez  fréquem- 
ment dans  le  foie,  les  poumons,  les  os. 

On  verra,  à  propos  des  complications  du  cancer  de  l'œsophage, 
<juclle  est  sa  tendance  à  l'extension  de  proche  en  proche. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Beaucoup  plus  fréquent  dans  le  sexe 
masculin  (sept  fois  plus,  Zenker),  le  cancer  se  présente,  avec  son 
maximum  de  iréquence,  de  quarante-cinq  à  cinquante-cinq  ans. 
Lhéréditt',  l'alcoolisme  paraissent  jouci-  un  certain  rôle  dans  son 
apparition. 

Le  début  de  l'atïection  est  marque  par  de  la  dysphagie  et  de  la 
douleur. 

Cette  dernière  se  fait  sentir  au  moment  de  la  déglutition,  et  le 
malade  la  localise  ordinairement  entre  les  épaules,  ou  à  la  n'gion 
cervicale.  Ouant  à  la  dysphagie,  elle  traduit  l'état  de  spasme  réflexe 
causé  par  l'ulcération,  bien  plus  que  la  gène  mécanique  due  au 
volume  de  la  tumeur.  Peu  marquée,  intermittente,  n'existant  que 
pour  certaines  catégories  d'aliments,  elle  s'établit  peu  à  peu  d'une 
façon  permanente.  Le  sujet,  après  avoir  avalé,  rejette  peu  d'instants 
après  les  aliments;  des  mucosités  glaireuses,  sanguinolentes,  accom- 
pagnent ces  pseudo- vomissements  ;  des  sensations  pénibles  de  brûlure 
même  au  moment  du  passage  des  liquides,  ajoutent  aux  souflVances 
du  malade.  Progressivement,  et  afin  de  les  éviter,  celui-ci  établit  une 
sélection  dans  son  alimentation  et,  bien  avant  que  le  calibre  de 
l'œsophage  soit  très  sensiblement  effacé,  il  s'est  décidé  à  une 
nourriture  uni(juement  constituée  de  purées  très  claires,  d'œufs  crus. 
de  lait. 

La  nutrition  devient  de  moins  en  moins  facile,  et  l'amaigrissement, 
qui  n'avait  pas  tardé  à  se  manifester,  augmente  considérablement. 
Nous  avons  vu  certains  sujets  perdre  sous  nos  yeux  12  ou  J5  kilo- 
grammes, alorsqu'ilscontinuaient  àabsorber3  litres  de  lait  par  jour, 
des  œufs,  du  bouillon.  La  cachexie  cancéreuse  et  l'inanition  amènent 
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les  sujets  à  un  vérilable  état  squelettique.  Huit  à  dix  mois  environ 
suffisent  pour  déterminer  la  mort. 

Il  suffit  de  parcourir  l'énumération  ci-jointe  des  diverses  compli- 
cations du  cancer  de  l'œsophage  pour  se  rendre  compte  de  sa  rapide 
et  inexorable  fatalité. 

Des  complications  du  cancer  de  l'oesophage  (1).  —  Hémorragies. 
—  Ordinairement  le  cancer  de  l'œsophage  ne  s'accompagne  pas 
d'hémorragie  bien  abondante;  quelques  mucosités  teintées  de  san^ 
sont  le  seul  résultat  de  l'ulcération  épithéliomateuse.  Par  contre, 
l'exploration,  les  cathétérismes  peuvent  déterminer  des  hémorragies 
profuses,  parfois  foudroyantes.  L'aorle  est  généralement  en  cause, 
mais  la  carotide  gauche,  la  sous-clavière  droite,  la  seconde  inter- 
costale droite,  la  branche  droite  de  l'artère  pulmonaire  ont  été  la 
source  d'hémorragies  mortelles. 

Siippuralions  périœsophagiennes.  —  A  côté  des  suppurations  cir- 
conscrites, développées  au  voisinage  même  de  l'épithéliome,  déter- 
minées par  la  présence  de  germes  septiques,  de  débris  alimentaires, 
on  a  vu  des  suppurations  diffuses  envahissant  tout  le  médiastin. 

Envahissement  du  larynx.  —  Certains  cancers  siégeant  à  la  partie 
supérieure  de  l'œsophage  envahissent  le  larynx  et  produisent  assez 
rapidement  des  troubles  de  la  phonation  et  de  la  respiration.  Jai  vu 
un  malheureux  porteur  d'une  canule  placée  après  trachéotomie  et 
d'une  sonde  à  demeure  introduite  à  travers  le  rétrécissement  œso- 
phagien afin  de  permettre  l'alimentation. 

Lésions  des  nerfs  récurrents.  —  Gomme  le  dit  Galliard,  l'œsophage 
est  pour  les  nerfs  récurrents,  le  gauche  surtout,  un  dangereux  voi- 
sin; déjà,  à  propos  des  corps  étrangers,  nous  attirions  nous-mème  l'at- 
tention sur  la  fréquence  de  la  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche, 
('/est la  dysphonie,  la  voix  bitonale  qui  dhabitude  frappe  l'observa- 
teur; lorsqu'on  examine  le  larynx,  on  trouve  la  corde  vocale  gaucho 
en  position  cadavérique.  Comme  la  dégénérescence  ne  se  limite  pas 
longtemps  aux  filets  de  l'appareil  piionateur,  les  désordres  respi- 
ratoires ne  tardent  pas  à  s'associera  la  dysphonie,  la  paralysie  récur- 
rentielle  devient  complète. 

En  pareil  cas,  la  trachéotomie  s'impose  et  permet  seule  de  prolonger 
la  vie  du  patient. 

Lésions  du  corps  t/u/roïde,  de  la  trachée  et  des  bronches.  —  11  est 
bien  rare  d'observer  des  lésions  du  corps  thyroïde;  il  n'en  est  pas  de 
même  pour  la  trachée  et  les  bronches.  Ces  organes  peuvent  être 
atteints  de  diverses  fa(^ons.  L'œsophage  cancéreux  peut  comprimer 
la  trachée,  les  bronches,  en  les  refoulant,  et  amener  la  mort  par 
asphyxie  :  ce  <pn  est  tout  à  fait  exceptionnel.  On  a  encore  signah'  le 
développement  à   distance   de  noyaux  cancéreux  sur  un  poiut  de 

(1)  G.vi.LiAiin,  Méd.  mocl.,  ISOC  ;   Tr.iUé  de  médecine  de  BnorARDKL,  t.  I\'. 
Chirurgie,  XIX.  7 
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l'arbre  respiratoire.  Le  plus  souvent,  il  y  a  continuité  entre  les- 
noyaux  trachéo-bronchiques  et  la  masse  primitive. 

Au  point  de  vue  clinique,  Tinfiltration  de  la  trachée  se  traduit, 
comme  la  compression,  par  une  dyspnée  sans  cesse  croissante,  sans 
dysphonie;  on  constate  en  même  temps  l'atténuation  ou  la  suppres- 
sion du  murmure  vésiculaire.  S'il  s'agit  seulement  de  l'oblitération  de 
Tune  des  deux  grosses  bronches,  on  noie  le  souffle  caractéristique. 

Mais  l'envahissement  des  tissus  par  l'épithélioma  donne  lieu  le  plus 
souvent  à  des  perforations,  à  des  fistules  œsophago-trachéales  ou 
œsophago-bronchiques. 

Sur  100  cancers  œsophagiens,  Mackensie  a  trouvé  : 

Nombre  de  cas. 

Perforations   t raclic-ales 20 

—  de  la  bronche  droite 7 

. —  de  la   bronche  gauche 6 

1°  Les  communications  anormales  les  plus  fréquentes  sont  celles 
<iui  se  font  avec  la  trachée.  Elles  constituent  exactement  la  moitié- 
des  cas  observés: 

•2°  Viennent  ensuite  les  fistules  bronchi(pies  qui  entrent  pour  un 
quart  dans  la  statistique  générale  ; 

3°  Les  fistules  œso-bronchiques  affectent  une  prédilection  très- 
marquée  pour  le  côté  gauche  ; 

4°  Inversement,  les  fistules  œso-pulmonaires  se  rencontrent 
presque  uniquement  du  côté  droit. 

Parmi  nos  '23  cas  de  communication  œso-pulmonaire,  nous  n'en 
trouvons  que  dix  où  les  auteurs  aient  indiqué  avec  quelque  précision 
à  quelle  hauteur  s'était  établie  la  fistule.  Sur  ces  dix  cas,  sept  fois  la 
communication  avait  lieu  avec  le  lobe  inférieur;  trois  fois  seulement 
elle  se  faisait  avec  le  lobe  supérieur.  De  ces  chiffres  découle  la  cin- 
quième proposition  suivante  ; 

5"  Les  fistules  a^so-pulmonaires  ont  une  préférence  marquée  pour 
la  base  des  poumons. 

Le  tableau  ci-joint  permet  de  se  rendre  compte  de  la  proportion 
relative  de  ces  lésions  : 

Nombre  de  cas. 
a .   I  Trachée 73 

:  Bronche  gauche 20  J 

b.^        —         droite 7  V  33 

(        —         non  désigné 7  ) 

i  Poumon  droit 13^ 

c.   j        —         gauche 2^23 

(       —        non  désigné 8  ; 

(1 .  1  Communications  multiples 10 

143 

Les  dix  cas  de  communications  multiples  se  décomposent  de  la 
sorte  : 
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L'œsophage  commiiniqiu'  avec  : 

Nombre  de  cas. 

La  bronche  gauche  et  la  trachée. 4 

Les  deux  bronches 2 

—  et  la  trachée 1 

La  bronche  droite  et  la  trachée 1 

—  et  le  poumon  droit 1 

La  trachée  et  le  poumon  droit 1 

On  peut  enfin  voir  quelle  est  la  fréquence  de  ces  perforations  dans 
les  diverses  aifections  de  roesophage;  de  beaucoup  le  cancer  est 
le  plus  souvent  observé. 

Perforations  dues  à  l'évolution  dun  néoplasme 68 

—            dues  au  séjour  de    corps    étrangers  dans  l'œso- 
phage     11 

Perforations  produites  par  la  pression  de  la  canule  à  trachéo- 
tomie        1 

Perforations  dues  à  la  présence  d'un  rétrécissement  cica- 
triciel         4 

Perforations  dues  à  des  causes  inflammatoires,  aiguës  ou 
chroniques,  œsophagiennes  ou  périœsophagiennes,  à  la  tuber- 
culose ganglionnaire 17 

.Perforations  produites  par  un  ulcère  simple  de  l'œsophage...       3 

Compression  par  une  poche  anévrysmate 1 

Troubles  trophic[ues  de  l'ata.xic 1 

107 

L'ouverture  des  voies  aériennes  se  traduit  par  la  respiration 
bruyante,  le  râle  trachéal,  la  dyspnée  et  surtout  les  quintes  de  toux 
au  moment  où  le  malade  avale  des  aliments,  notamment  des  liquides. 
En  même  temps  les  sujets  rejettent  des  aliments,  des  mucosités  plus 
ou  moins  teintées.  On  peut  observer  l'issue  de  Tair  par  la  sonde 
servant  à  un  cathétérisme. 

Une  telle  situation  ne  peut  se  prolonger  :  il  faut  immédiatement 
recourir  à  l'alimentation  par  la  voie  rectale  ou  à  la  gastrostomie  ;  un 
opéré  d'Heydenreich  survécut  dix-sept  jours. 

Lésions  des  poumons.  —  Le  développement  de  noyaux  secondaires 
cancéreux  dans  les  poumons  est  démontré,  mais  il  est  tout  à  fait 
rare.  Il  n'en  est  pas  de  môme  de  la  gangrène  pulmonaire,  conséquence 
du  cancer  et  de  sa  propagation  aux  voies  respiratoires. 

Comme  le  fait  remarquer  Galliard  (1),  les  microbes  pathogènes  qui 
pullulent  à  la  surface  de  l'ulcération  œsophagienne  sont  susceptibles 
d'aborder  le  poumon  par  trois  voies  : 

1°  Par  la  voie  sanguine,  embolies  septiques; 

2"  Par  pénétration  directe  à  la  suite  de  perforations  trachéales, 
bronchiques  ; 

3°  Par  pénétration  directe  à  la  suite  de  perforations  pidmonaires. 

Les  deux  premiers  modes  de  pénétration  sont  moins  habituels  que 

(1)  Galliard,  Traité  de  médecine  de  Brouardel,  t.  IV. 


100     MICHEL  GANGOLPHE.  —  MALADIES  DE  L'ŒSOPHAGE. 

le  troisième.  Les  matériaux  anatomo-pathologiques  abondent  :  on 
note  le  plus  souvent  la  contiguïté  entre  les  foyers  pulmonaires  et  le 
cancer  de  l'œsophage. 

Tantôt  la  communication  est  directe,  tantôt  un  trajet  plus  ou 
moins  étendu  les  réunit:  ce  dernier  peut  être  constitué  par  un  gan- 
glion ramolli. 

Le  diagnostic  de  la  gangrène  pulmonaire  s'établit  d'après  l'expec- 
toration fétide,  les  hémoptysies,  la  fièvre  ;  mais  ces  symptômes  peu- 
A'ent  faire  défaut  et  la  lésion  rester  latente. 

L'apparition  de  broncho-pneumonie,  de  pneumonie,  a  été  signalée  ; 
ces  complications  sont  habituellement  rapidement  mortelles. 

Nous  avons  signalé  la  fréquence  de  la  tul)erculose  chez  les  sujets 
atteints  de  rétrécissements  cicatriciels;  nous  trouvons  cette  même 
association  avec  le  cancer  de  l'œsophage. 

Les  conditions  si  défavorables  de  l'alimentation  justifient  cette  pré- 
disposition à  l'infection  ijacillaire. 

Lésions  des  plèvres.  —  Le  cancer  pleural,  avec  épanchement  séro- 
hématique,  la  pleurésie  séro-fibrineuse,  purulente  ou  gangreneuse, 
ont  été  signalés.  En  ce  qui  concerne  la  pleurésie,  il  faut,  comme  pour 
les  complications  pulmonaires,  faire  jouer  aux  microbes  pathogènes 
un  rôle  plus  important  qu'à  l'influence  de  la  compression  ou  de 
l'irritation  des  nerfs  pneumogastriques. 

Lorsque  l'œsophage  communique  largement  avec  les  plèvres,  il 
livre  passage  aux  solides  et  aux  liquides,  rarement  à  l'air  et  aux  gaz. 

Dans  les  cas  où  le  pneumothorax  se  produit,  il  faut  toujours 
rechercher  la  fistule  broncho-pleurale  coïncidant  avec  la  fistule 
œsophago-pleurale . 

Lésions  du  cœur  et  du  péricarde.  —  Consécutivement  aux  péri- 
œsophagites,  aux  suppurationsdiffusesoucirconscritesdumédiastin, 
on  peut  noter  l'apparition  d'épanchements  séro-purulents  péricar- 
diques,  la  perforation  du  péricarde.  Les  noyaux  cancéreux  peuvent 
même  se  propager  au  cœur  et  donner  des  plaques  de  gangrène  du 
myocarde. 

La  compression  de  la  veine  cave  et  de  ses  branches  n'est  pas 
exceptionnelle  ;  on  a  vu  aussi  la  thrombose  de  l'azygos. 

Lésions  du  squelette.  —  Dans  certains  cas,  la  tumeur  envahit  de 
proche  en  proche  les  tissus,  atteint  le  rachis  ou  la  clavicule,  le 
sternum  et  y  détermine  des  noyaux  secondaires  :  sur  quelques  sujets, 
il  n'y  avait  pas  continuité  enlre  la  lésion  osseuse  et  le  néoplasme  pri- 
mitif: le  mécanisme  de  la  métastase  était  seul  admissible. 

Lésionsdes  viscères  abdominaux.  —  Lecancer  de  l'estomac  coïncide 
assez  souvent  avec  celui  de  l'œsophage.  Tantôt  il  n'y  a  pas  d'inter- 
ruption entre  les  deux  localisations  néoplasiques  :  tantôt  le  cardia 
est  indemne,  et  les  nodules  gastriques  se  développent  à  distance. 

J^près  l'estomac,  le  foie  paraît  le  plus  souvent  atteint. , 
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DIAGNOSTIC.  —  Quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  homme  d'une 
cinquantaine  d'années,  présentant  sans  motifs  apparents  de  la 
dysphagie,  un  certain  degré  d'amaigrissement,  il  y  a  de  grandes 
chances  pour  qu'il  s'agisse  d'un  cancer  de  l'œsophage.  Nous  avons 
suffisamment  insisté  sur  la  nécessité  d'une  exploration  prudente  pour 
ne  pas  y  revenir.  La  radioscopie,  l'œsophagoscopie  et  le  cathé- 
térisme  permettront  de  reconnaître  et  de  localiser  la  lésion.  D'après 
(luisez,  Fétiquelle  de  cancer  esl  trop  souvent  employée  à  la  légère  ; 
au  moins  1  fois  sur  10  ce  diagnostic  était  erroné  (exactement 
16  fois  sur  180  cas  de  cancer  présumé,  examinés  à  l'œsophagoscope). 

On  se  méfiera  des  anévrysmes  de  l'aorte,  et  l'on  recherchera  soigneu- 
sement les  signes  fournis  par  l'examen  du  système  circulatoire. 

Si  des  ganglions  apparaissent  dans  les  creux  sus-claviculaires 
ou  môme  à  l'aine,  le  diagnostic  devient  encore  plus  évident 
(Tostain). 

Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  d'observer  le  cancer  à  l'état  latent  :  il 
y  a  toujours  un  degré  plus  ou  moins  marqué  de  dysphagie. 

Castellino  a  communiqué  deux  cas  de  cancers  siégeant  au  niveau 
de  la  deuxième  vertèbre  dorsale.  Il  existait  une  pulsation  laryngo- 
trachéale  qui  n'était  pas  modifiée  par  l'inspiration  profonde.  Ce  phé- 
nomène était  dû  à  ce  que  le  néoplasme  poussait  en  avant  la  trachée 
et  la  mettait  en  contact  avec  l'aorte;  le  diagnostic  qui  fut  posé,  en  se 
basant  sur  ces  constatations,  a  été  confirmé  à  l'autopsie. 

TRAITEMENT  DU  CANCER  DE  L'ŒSOPHAGE.  —  Il  résulte  donc  de 
ce  qui  précède  que  traiter  un  malade  atteint  de  cancer  de  l'œsophage 
signifie  le  plus  souvent,  et  comme  on  Ta  dit  :  permettre  à  celui-ci 
de  mourir  de  son  cancer  au  lieu  de  mourir  d'inanition,  et  le  terme  de 
traitement  du  cancer  de  l'œsophage  devient  alors  synonyme  de  : 
moyen  d'alimentation  artificielle.  Or  ces  moyens  sont  fort  nombreux^ 
et  on  peut,  pour  les  classer,  prendre  comme  base  le  mode  d'alimenta- 
tation  qui  est,  nous  le  répétons,  le  but  essentiel  que  Ton  se  propose 
d'atteindre. 

Nous  diviserons  donc  ces  procédés  de  la  façon  suivante  : 

I.  Traitement  cuii.vTn--  pouvant  s'appliquer  presque  uniquement 
aux  cancers  du  tiers  supérieur  de  l'organe  :  cpsophagcctomie. 

II.  Traitement  pa.lli\tu\  —  I"  Procédés  permcllnnl  rdlimen- 
tation  par  les  voies  naturelles  :  dilalalion  temporaire^  dilatalion  per- 
manente, dilatation  forcée,  cautérisation,  électrolijse,  œs'iphorjotomie 
interne,  sonde  à  demeure  et  œsophago-tubage . 

2"  Procédés  destinés  à  alimenter  le  malade  par  la  création  chirur- 
gicale d'une  bouche  artificielle  :  a.  bouche  œsophagienne  :  (csopha- 
goslomie  ;  b.  bouche  gastrique  :  gastrostomie. 

I.   Traitement  cur.vtie.  —  OEsophagcclomic .  —  Le  nombre  des 
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cas  dans  lesquels  on  a  tenté  d"enlever  un  cancer  de  l'œsophage  est 
encore  très  restreint. 

Il  résulte,  en  elîet,  des  recherches  de  Marwedel  (1)  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  cest  une  laryngectomie  qui  a  conduit  à  une 
œsophagectomie  partielle,  tandis  que  les  cas  où  la  résection  a  été 
tentée  pour  un  cancer  primitif  et  limité  de  l'œsophage  sont  excessi- 
vement rares  (œsophagectomie  primitive). 

Qu'elle  soit  donc  primitive  ou  secondaire,  Tœsophagectomie  est 
toujours  une  opération  exceptionnelle,  ce  qui  est  dû,  comme  il  serait 
facile  de  le  démontrer,  aux  trois  raisons  suivantes  : 

1"  A  ce  que  Tœsophage  nest  pas  accessible  facilement  dans  tout 
son  parcours; 

2"  A  ce  que  la  portion  la  plus  facilement  accessible  (peut-être  même 
la  seule  accessible)  est  justement  celle  où  le  cancer  se  développe  le 
plus  rarement; 

3"  A  ce  qu'il  est  nécessaire,  pour  que  l'intervention  soit  légitimée, 
que  Tétat  général  du  malade  soit  bon  et  que  la  lésion  soit  limitée 
aussi  strictement  que  possible  à  l'œsophage. 

Marwedel,  en  analysant  rigoureusement  les  observations  parues, 
n'a  trouvé  que  sept  cas  dans  lesquels  l'opération  a  pu  se  borner  aune 
résection  annulaire  de  l'œsophage.  Aussi  n'est-il  pas  encore  possible 
de  juger  de  la  valeur  de  cette  opération.  Jusqu'à  présent,  les  résultats 
sont  peu  brillants,  il  faut  en  convenir,  car  sur  ces  7  cas,  3  sont  morts 
des  suites  de  l'opération.  En  voici  du  reste  le  détail  : 

Czerny,  survie  de  treize  mois  ; 

Von  Langenbeck,  mort  des  suites  de  l'opération  ; 

Von  Bergmann,  mort  des  suites  de  l'opération; 

Novaro,  mort  de  récidive  au  bout  de  sept  semaines: 

Billroth,  mort  des  suites  d'une  «  fausse  route  »,  sept  semaines 
après  l'opération  : 

Mikulicz,  survie  de  onze  mois; 

Von  Hacker,  mort  des  suites  de  l'opération. 

A  ces  sept  cas,  Marwedel  en  ajoute  un  huitième  opéré  par  Czerny. 
Cinquante-troisjoursaprès  l'intervention  :  la  plaieétantcomplètement 
fermée,  l'opérée  quitta  l'hôpital.  Elle  pouvait  déglutir  des  bouillies, 
mais  il  fallait  passer  la  sonde  chaque  jour  pour  empêcher  la  formation 
d'un  rétrécissement. 

Pour  la  portion  Ihoracique,  les  résultats  sont  nuls  jusqu'à  présent. 

Œsophagoplastie.  —  Lorsque,  après  une  résection  étendue  del'œso- 
phage,iln'est  paspossible  d'en  réunir  bouta  boutles  deux  extrémités, le 
chirurgien  doit  tout  tenter  pour  rétablir  la  continuité  du  tube  digestif. 
Von  Hacker  s'est  le  premier  préoccupé  de  cette  question,  et  il  lit  une 

(1)  C.  Marwedel,  Ein  Fall  von  Resektion  des  Œsopliaf,'us  bei  Carcinom  {Bei- 
Iriige  zur  Chir.,  Bd.   XIV,  p.  3,  et  Xntur.  me.d.  Vereia,  Ileidelberg,  25  juin  1895). 
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œsophagoplastie  immédiate  sur  un  sujet  auquel  il  avait  réséqué 
4  centimètres  trœso|)hat;e  pour  cancer.  La  malade  mourut  quelques 
heures  après. 

Novaro,  Hochenegg,  Narath  montrèrent  par  leurs  tentatives  que 
Ton  peut  remplacer  un  segment  assez  considérable  (4  centimètres 
envii'on)  de  muqueuse  œsophagienne  par  des  lambeaux  cutanés, 
sans  trop  troubler  la  déglutition. 

L'œsophagoplastie  reste  une  opération  difficile,  à  résultats  incer- 
tains, et  applicable  seulement  à  la  région  cervicale. 

Malgré  ces  chilîres,  nous  estimons  que  Lœsophagectomie  hâtive  est 
parfaitement  indiquée  :  malheureusement,  le  diagnostic  n'est  ordinai- 
rement établi  qu'à  une  période  déjà  ancienne  de  la  maladie. 

En  pareil  cas,  autrement  dit  quand  il  s'agit  d'une  œso|)hagectomie 
tardive,  nous  conseillons  ï abstention  ou  du  moins  la  gastrostomie. 

Il  faut  convenir  que  cette  dernière  opération,  simplement  palliative, 
paraît  préférable  à  l'extii-palion  de  <(  la  partie  supérieure  de  l'œso- 
phage, du  larynx,  d'un  goitre,  dune  partie  du  sympathique,  etc.  », 
extirpation  <pii  ne  peut  même  pas  avoir  la  prétention  d'être  radicale. 

L"opéré  ne  peut  être  nourri  que  par  une  sonde  passée  à  travers  la 
brèche  faite  aux  parties  molles  du  cou.  Sans  doute,  on  a  essayé  d'amé- 
liorer cette  situation  au  moyen  de  Vœsopliagoplastie^  en  reconstituant, 
au  moyen  de  lambeaux  cutanés  pris  au  cou,  le  segment  réséqué  de 
l'œsophage  (von  Hacker,  1887). 

Pouls  en  aurait  obtenuundemi-résultat:  le  malade  mourut  de  pneu- 
monie, alors  que  la  déglutition  commençait  à  se  faire  par  la  bouche. 

Si  Vœsophageciomie  est  rarement  applicable  à  la  région  cervicale, 
il  en  est  ainsi  à  plus  forte  raison  dans  la  région  thoraco-abdominale  ; 
les  observations  ci-contre  témoignent  de  l'audace  du  chirurgien,  mais 
ne  sont  guère  susceptibles  de  modifier  notre  opinion.  Faure  a 
pratiqué  le  premier,  à  deux  reprises,  la  résection  de  r(Esophage 
Ihoracique  ;  ses  deux  malades  succombèrent. 

Wendel  rapporte  deux  cas  de  cancers  du  cardia,  opérés  par  Brauer 
<lans  la  chambre  de  surpression. 

Dans  le  premier,  il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  vingt-six  ans. 
Diagnostic  couliruH'  |)ar  excision  préalable  d'un  fragment  à  l'aide  de 
l'œsophagoscope  de  Killian.  Le  thorax  fut  ouvert  dans  le  sixième 
•<\space  intercostal  gauche,  sur  une  longueur  de  K)  centimètres. 

La  tumeur  avait  déîjà  gagné  le  diaphragme  et  le  pounu)ii,  et 
l'ablation  ne  put  êtrt;  faite.  La  malade  survécut  <pialre  mois. 

Le  second  cas  est  celui  d'une  grosse  tumeur  du  segment  inlérii'ur 
de  l'œsophage  et  de  la  région  voisine  de  l'estomac.  On  réussit  faci- 
lemenl  à  séparer  les  pneumogastriques  et  à  isoler  la  portion  thora- 
ciquc  du  néoplasme.  Le  diaphragme  fut  sectionné  circulairement  à 
•(]uelque  distancer  de  l'orifice  (csophagien. 

Alors  seulement  on  reconnut  l'envahissement  de   la  })ctiLe  cour- 
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bure;  il  fallut  couper  les  deux  pneumogastriques  qui  plongeaient 
dans  la  tumeur. 

L'extirpation  terminée,  il  ne  restait  de  Testomac  qu'un  segment 
semblable  à  de  lintestin.  La  section  de  l'œsophage  fut  fermée,  et  l'on 
Téunit  latéralement  à  laide  d'un  bouton  l'œsophage  et  l'estomac. 

Le  malade  succomba  le  lendemain. 

Plus  récemment  Wiener  (1)  (de  New-Yorck)  a  pratiqué,  après 
résection  costale  ostéoplastique,  l'excision  de  la  petite  courbure  de 
l'estomac  et  de  la  partie  inférieure  de  l'œsophage.  Avant  de  sectionner 
totalement  l'œsophage,  il  place  deux  fils  de  soie  de  manière  à 
éviter  la  rétraction  du  bout  supérieur.  La  section  gastrique  est  alors 
complètement  suturée;  l'œsophage  est  réimplanté  et  maintenu  en 
place  par  des  sutures.  Pendant  une  semaine,  les  suites  furent  relati- 
vement bonnes;  le  huitième  jour,  on  nota  que  le  liquide  introduit 
par  la  bouche  passait  en  partie  par  la  plaie. 

Le  onzième  jour,  la  malade  succomba. 

A  l'autopsie,  on  constata  la  désunion  complète  de  l'œsophage  et 
de  l'estomac  avec  un  écart  de  2  centimètres  et  l'existence  d'un 
volumineux  abcès  sous-phrénique. 

IL  Traitement  PALLIATIF.  — A.  Procédés  permettant  l'alimenlalion 
par  les  voies  naturelles.  —  Nous  renverrons  à  l'excellent  travail  de 
notre  élève  Bert  {'2)  pour  tout  ce  qui  concerne  l'emploi  de  la  dila- 
tation temjioraire  ou  permanente,  de  la  dilatation  forcée,  de  la  cauté- 
risation, de  Vélectrolyse,  de  Vœsophagotomie  interne. 

A  notre  avis,  ces  divers  procédés  thérapeutiques  n'ont  qu'un  intérêt 
histori(jue  et  doivent  être  abandonnés. 

Par  contre,  Yœsophago-tubage  et  la  sonde  à  demeure  méritent  de 
retenir  notre  attention  en  raison  des  services  qu'ils  peuvent  rendre. 

Sonde  à  demeure.  —  Appliqué  pour  la  première  fois  par  Boyer 
en  1799,  ce  procédé,oublié  pendant  un  siècle,a  été  repris  par  Krishaber 
en  1880  et  compte  de  nombreux  partisans.  Forgue  et  Reclus,  Le  Fort, 
Kirmisson.  Gougenheim,  Pollosson,  Bouveret,  Garel  l'ont  employé 
avec  avantage  et  le  préconisent  :  nous-mème  avons  inspiré  sur  ce 
sujet  la  thèse  de  Pouy  (1890)  (3). 

Toutefois  nous  ne  pensons  pas  que  l'on  doive  en  faire  un  usage  trop 
hâtif;  en  outre,  nous  l'abandonnerions  volontiers  maintenant  pour 
l'œsophago-lubage.  Les  avantages  de  ce  dernier  procédé  sont 
évidents. 

La  sonde  àemployer  doit  autant  que  possible  ôlre  en  caoutchouc 

(1)  Wiener  (de  New-Yoï-k),  Joiirn.de  chir.,  p.  951,  190S. 

(2)  BiîHT,  Traitemenl  des  rétrécissements  cancéreux  de  l'œsophage,  Thèse  de 
Lyon,  1896. 

(3)  Pouy,  Do  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure  dans  le  traitement  d^s  rétré- 
cissement cancéreux  de  l'œsophage,  Thèse  de  Lyon,  1890. 
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rouge  avec  mandrin  de  plomb  ;  lextrémité  supérieure  sera  fixée  dans 
une  narine  ou  à  une  commissure.  En  tout  cas,  ne  pas  l'employer  tant 
que  l'alimentation  suffisante  par  les  liquides  est  possible.  Il  nous  est 
arrivé  de  laisser  la  sonde  à  demeure  pendant  vingt-quatre,  trente-six, 
quarante-huit  heures  seulement  et  de  redonner  une  perméabilité  très 
suffisante  à  Toesophage  pendant  sept,  huit,  dix  jours. 

La  sonde  à  demeure,  l'œsophago-tnijage,  font,  comme  la   gastro- 
pexie,  tomber  le  spasme. 


Fig:.  37.  —  (ïilsoijhajço-luba^e. —  1.  A,  bougie  conductrice  ;  lî.  tube  court  (canule 
destinée  à  rester  à  demeure)  ;  C,  sonde  à  bout  coupé  pourvue  à  son  extrémité 
terminale  dune  palitc  olive  de  nickel  G'  ;  D,  D,  fils  de  soie  permettant  de 
retirer  le  tube  court.  —  2.  L'instrument  est  monté. 

(Jl£su/}liago-lul)a(je.  —  Procédé  de  Si/nioiids.  —  Contrairement  à  tout 
ce  qui  est  écrit,  c'est  à  Leroy  d'Kliolles  qu'il  fautattribuerla  première 
tenlalive  de  tubage  (œsophagien.  M.  de  Lavacherie  (1)  rapporte  eu 


(1)  De  Lavachkuie,  De  l'd'îophagotomie,  Bruxelles,  isiô,  p.  4S,  et  Foli.in,  loc. 
cil.,  p.  122.  Quoique  nous  n'ayons  pas  à  faire  d'historinuc,  il  nous  a  paru  inté- 
ressant de  signaler  ce  détail,  destiné  à  montrer  une  fois  de  plus  que  ce  qui  est. 
considéré  comme  nouveau  est  bien  souvent  ancien. 
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<î(Tel  robservalioii  d'un  malade  atteint  de  cancer  de  l'œsophage  et  chez 
lequel  M.  Leroy  d'Eliolles  «  enfonça  à  travers  le  rétrécissement  une 
canule  creuse,  avec  lintention  de  la  laisser  à  demeure  :  elle  était 
formée  d'ivoire  dépourvu  de  son  phosphate  de  chaux  au  moyen  de 
lacide  nitrique.  Cette  tentative  n'eut  aucun  succès  :  des  douleurs 
se  manifestèrent,  et  l'on  ne  put  ni  extraire  ce  corps  étranger,  ni  le 
pousser  plus  bas  ... 

Cestévidemmentlàune  tentative  peuencourageante,  etl'on  conçoit 
aisément  qu'elle  soit  tombée  dans  l'oubli.  Aussi  n'est-ce  que  beaucoup 
plus  tard  que  ce  procédé  fut  repris  et  perfectionné  en  Angleterre  par 
sirMorel  .Mackensie,  puis  vulgarisé  en  188ipar  ChartersSymonds(l). 
(>  dernier  en  a  perfectionné  la  technique  et  précisé  les  indications  ; 
aussi  rien  n"est-il  plus  juste  que  de  désigner  celle-ci  sous  le  nom  de 
procédé  de  Symonds. 

D'Angleterre,  le  procédé  passa  en  Allemagne,  où  il  fut  défendu 
par  le  professeur  Leyden  et  ses  élèves  Renvers  et  Wentzoldt  ;  nous  le 
voyons  également  employé  en  Italie  par  Nicolaï  et  en  Amérique  par 
Micher  et  d'autres.  Tous  en  obtinrent  d'heureux  résultats.  A  Paris, 
au  contraire,  Kirmisson  s'élève  contre  l'emploi  des  tubes  courts. 
Dans  un  mémoire  lu  à  lAcadémie  de  médecine  dès  1888,  il  fait  à  cette 
méthode  un  certain  nombre  de  reproches,  et  depuis,  à  notre  connais- 
sance, l'œsophago-tubage  a  été  complètement  abandonné  chez  nous. 

Les  principaux  reproches  faits  à  l'œsophago-tubage  sont  les  sui- 
vants : 

Les  difficultés  de  Vintroduclion  ou  de  Vexlraclion,  ïohturalion  du 
tube,  son  action  sur  le  néoplasme. 

Bert  a  fait  construire  l'appareil  ci-dessous,  permettant  l'intro- 
duction et  l'extraction  facile  de  /«6es  ouverts  à  leurs  deux  extrémités, 
<lifficiles  à  obturer  par  conséquent.  Quant  à  l'action  du  tube  sur  le 
néoplasme,  tandis  que  Leyden  pense  ({ue  la  canule  joue  en  quelque 
sorte  un  rôle  proteccteur  par  le  fait  que  la  surface  du  néojdasme  ne 
se  trouve  plus  perpétuellement  exposée  au  frottement  du  bol  alimen- 
taire, Owen  lui  attribue  une  action  irritante. 

Les  observations  publiées  dans  l'un  et  l'autre  sens  tiennent  proba- 
blement, comme  le  fait  remarquer  Paviot,  à  des  différences  de  struc- 
ture des  néoplasmes  eux-mêmes. 

Kirmisison  pense  quau-dessus  du  tulje  court  peuvent  se  faire  des 
accumulations  de  détritus,  d'aliments,  etc.  Gela  est  possible,  mais, 
ainsi  que  le  dit  Bert,  des  inconvénients  analogues  peuvent  se 
présenter  avec  la  sonde  à  demeure;  entre  celle-ci  et  la  paroi  œso- 
l)hagienne,  la  salive,  des  débris  alimentaires  peuvent  s'in-inuer  et 
séjourner. 

L'appareil  de  Bert(fig.  37),  qui  procède  à  la  fois  du  principe  de  la 

(I)Chahters  Svmonds,  liiùl.  nisJ.  Jonrii..   1SS7,  vol.  I. 
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<lilatation  sur  conducteur  de  Verneuil   et  de    Tinstrumentation  de 
Leyden,  se  compose  de  plusieurs  pièces. 

Il  comprend  une  longue  tige  de  baleine,  démontable  en  deux  parties, 
sur  laquelle,  après  avoir  pratiqué  le  cathéf érisme  du  rétrécissement, 
on  fait  glisser  le  tube  muni  de  ses  fils  en  le  poussant  avec  une  sonde 
à  bout  coupé,  pourvue  à  son  extrémité  terminale  d'une  petite  olive  de 
nickel.  Les  fils  de  soie  et  les  nœuds  qui  les  rattachent  au  tube  doivent 
être  aussi  solides  que  possible  et  vérifiés  à  plusieurs  reprises  avant 
rintroduction.  Le  plus  souvent,  le  tube  remonte  facilement  ;  aussi 
<-"est  à  ce  moment  qu'ont  été  signalés  les  ruptures  des  fils. 

Ce  dernier  accident  n"a  du  reste  rien  entraîné  de  fâcheux  dans  plu- 
sieurs cas  (Symonds,  Weis,  Leyden,  etc.)  où  il  est  survenu. 

Dans  un  cas  de  Leyden,  la  canule  est  restée  en  place  dans  la  sté- 
nose pendant  dix  mois  sans  aucun  inconvénient. 

Le  malade  porteur  d'un  tube  se  nourrit  lui-même,  goûtelesaliments, 
les  avale  ainsi  que  sa  salive  ;  enfin  il  n'éprouve  pas  la  gène  et  les 
douleurs  qui  sont  la  conséquence  du  contact  de  la  longue  sonde  à 
demeure  avec  les  fosses  nasales,  le  pharynx  ou  la  cavité  buccale. 

Les  avantages  du  procédé  de  Symonds  sont  évidents  :  aussi  con- 
seillons-nous d'opérer  ainsi  : 

1°  Lorsque  le  degré  du  rétrécissement  permel  lintroducliou  d'une 
sonde  à  demeure,  calibre  suffisant  (n°  16}  pour  ne  pas  faire  craindre 
de  perpétuelles  obturations; 

2°  Lorsque  la  tumeur  ne  donnera  pas  facilement  lieu  à  des  hémor- 
ragies ou  même  de  grosses  mucosités  sanglantes. 

B.  Procédés  destinés  à  permettre  V alimentation  par  la  création 
(Viine  bouche  artificielle.  —  d^sophagostomic.  —  La  création  d'une 
fistule  œsophagienne  au-dessous  du  point  rétréci  est  une  opération  que 
Ion  ne  peut  qu'exceptionnellement  tenter,  ce  qui  s'explique  [)ar  les 
menées  raisons  que  nous  avons  déjà  données  à  propos  de  la  rareté  de 
l'cesophagectomie.  Boehmers'appuiesur  la  statistique  pour  défendre 
cette  opération  ;  mais,  comme  le  fait  remarquer  Bert,  ce  n'est  qu'en 
remaniant  les  chillVes  que  l'auteur  est  arrivé  a  une  léthalité  <lê 
'l'i  p.  100  ;  un  pourcentage  brut  donnerait  09  p.    100. 

Nous  pensons  que  l'intervention  est  au  moins  aussi  grave  (pie  la 
gastrostomie,  mais  que  dans  certains  cas  elle  peut  lui  être  préférée. 

Nous  repoussons  l'œsophagostomie  combinée  au  calh('lérisme  pré- 
conisé par  Graser.  On  soumet  ainsi  le  malade  aux  inconvénienls  de 
l'fcsophagostomieetdu  cathétérisme  dilatateur. 

Gastrostomie.  —  G'esl  à  Kgb(M'g-  (pie  revient  le  mérite  d'avoir  le  pre- 
mier proposé  la  gastrostoinie  coin  me  traite  meut  des  rélrécissemeuts  de 
l'œsophage.  Dans  son  Mémoire,  lu  eu  1837  à  la  Société  médicale  de 
Christiania  et  pvdjlié  en  1840,  il  étudie  les  moyens  «  d'ouvrir  ujie  voie 
vers  la  cavité  de  l'estomac,  soit  pour  injecter  une  ([uautité  convenable 
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d'aliments,  soit  pour  attaquer  les  rétrécissements  de  l'œsophage  par 
leur  partie  inférieure,  commeon  le  fait  pourlesoblitérations  ducanal 
de  l'urètre  ». 

Blondlot  (de  Nancy)  (1841),  puis  Bassereau  (18i3),  pratiquèrent 
deslistules  gastriques  à  des  chiens  dans  un  but  expérimental.  D'autre 
part,  Petel  (de  Cateau-Gambrésis)  proposait,  dans  le  cas  de  rétrécisse- 
ments infranchissables  de  l'œsophage,  de  créer  une  bouche  stomacale 
après  avoir  préalablement  établi  des  adhérences  entre  l'estomac  et  l'ab- 
domen, à  l'aide  d'une  grande  aiguille  courbe  les  traversant  tous  deux. 

Sédillot  pratiqua  le  premier  ce  qu'il  appelait  la  «  gastrotomie  fis- 
tuleuse  »  le  13  novembre  1849,  et  une  seconde  l'ois  en  janvier  1863  ; 
il  eut  deux  insuccès. 

Les  échecs  se  multiplient,  et  il  faut  arriver  en  1875  pour  relever  les 
premiers  succès  dus  à  Sydney  Jones  et  Verneuil. 

Ultérieurement,  Lanelongue  (de  Bordeaux)  (1879),  Schônborn^ 
Trendelenburg,  Kïister,  obtenaient  de  nouveaux  succès. 

La  gastrostomie  en  deux  temps,  conçue  par  Nélalon,  était  exécutéo 
par  Hovse.  Peu  à  peu  la  technique  suivie  était  l'objet  de  remanie- 
ments nombreux,  dans  le  but  de  parer  à  l'écoulement  du  contenu 
stomacal  au  dehors  et  de  prévenir  Tauto-digestion  des  bords  de  la 
plaie  par  le  suc  gastrique. 

Girard  (de  Berne)  pro[)osa  de  créer  un  véritable  sphincter  à  l'ori- 
fice gastrique,  enentre-croisant  des  bandelettes  musculaires  emprun- 
tées h  la  paroi  abdominale  (1888). 

Hahn  cherche  à  faire  jouer  un  rôle  analogue  aux  cartilages 
costaux  (1890).  Witzel  s'efforce  de  créer  un  repli  valvulaire. 

Terrier  s'en  tient  au  procédé  de  Verneuil,  qu'il  modifie  en  établis- 
sant la  continuité  de  la  muqueuse  et  de  la  peau. 

Poucet  (1)  préconise  la  gastropexie  et  la  gastroslomie  post-cica- 
tricielle. 

Signalons  enfin  les  procédés  de  Peugniez,  Pénières,  Ullmann  : 
celui  de  Ssabanajew  suivi  et  quelque  peu  modifié  par  Franck,  Villar^ 
Jaboulay  (:2). 

Valeur  de  la  gaslroslomic.  —  Dans  une  thèse  relativement  récente,. 
Annéquit  (3)  concluait  au  bannissement  de  la  gastrostomie  dans  la 
thérapeutique  du  cancer  de  l'œsophage,  ens'appuyant  sur  le  fameux 
dilemme  de  Lagrange  :  ou  bien  la  maladie  est  peu  avancée  et  l'opé- 
ration est  inutile,  parce  que  le  malade  peut  vivre  sans  gastrostomie  ; 
ou  bien  la  maladie  existe  depuis  longtemps  et  l'opération  est  inutile,, 
parce  que  le  malade  va  mourir. 

(1)  PoxcET,  Mercredi  mêJ.,  1892. 

(2)  Peuoxiez,  id.,  1893.  —  Piîmères,  ArcUives  provinciales  de  ctiir.,  1893.  — 
ViLLAR,  Bull.  Soc.de  chir.,  1894.1893.  —  Jaboulay,  Gazelle  hebd.  de  méd.  et  de 
chir.,  1894. 

(3)  Annéquit,  Gontrihution  à  l'étude  de  la  irastrostomie,  Thèse  de  Bordeaux,  1885. 
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Plus  récemment,  Bousquet  (1),  dans  sa  thèse  inaufj^urale,  arrivait 
aux  conclusions  suivantes  : 

«Lagaslrostomie  clans  lesrétrécissemenlscancéreux de  l'œsophage 
est  une  bonne  opération  palliative  ;  elle  doit  èlre  préférée  aux  autres 
interventions  (jui  s'adressent  à  l'organe  malade.  Seule  elle  permet 
une  alimentation  facile  et  procure  un  grand  soulagement.  » 

La  différence  qui  existe  entre  ces  conclusions  montre  bien  les  pro- 
grès réalisés  en  quelques  années  par  la  gastrostomie. 

En  théorie,  nous  nous  rattacherions  volontiers  aux  conclusions  de 
Bousquet.  Il  est  incontestable  qu'un  malade  gastrostomisé  de  bonne 
heure  avec  une  fistule  empêchant  convenablement  le  reflux  du.  suc 
gastrique  présente,  au  point  de  vue  d'une  longue  survie,  le  maximum 
de  chances.  Mais,  en  pratique,  nous  ne  saurions  conclure  ainsi. 

En  effet,  que  faut-il  pour  arriver  à  cet  heureux  résultat?  11  faut 
tout  d'abord  une  intervenlion.  C'est  évident.  Mais,  à  ce  sujet,  deux  cas 
peuvent  se  présenter.  Ou  bien  l'intervention  est  précoce,  du  bien  elle 
est  tardive.  Dans  le  premier  cas,  la  gastrostomie  est  pratiquée  sitôt 
le  diagnostic  fait,  alors  que  lemalade  s'alimente  encore  suffisamment 
et  qu'il  n'est  pas  cachectisé.  C'est  la  gaslrostomieprëvenlive.  Dans  le 
deuxième,  au  contraire,  l'intervention  est  tardive,  le. malade  cachec- 
tisé n'avale  plus.  C'est  la  gastrostomie  de  nécessité.  - 

Bien  qu'il  soit  impossible  de  fixer  le  taux  de  la  mortalité  de  .la  gas- 
trostomie, étant  données  surtout  les  conditions  absolument  différentes 
dans  lesquelles  les  chirurgiens  la  pratiquent,  on  peut  dire  que  les 
chiffres  se  sont  singulièrement  abaissés  depuis  Zésas. 

Zésas  donnait  une  mortalité  de  83  p.  100:  Le  Fort,  de  74, "2  p.  100  ; 
Gross,  de  70  p.  100  (en  1884). 

Deux  ans  plus  tard,  Knie  rapporte  1G7  gastrostomies  avec  56  gué- 
risons,  soit  66, G  p.  100  de  mortalité  : 

Heydenreich  (1887)  arrive  à  57  p.  100; 

Karl  Johnsen(1888),  42  p.  100. 

Bref,  le  pourcentage  s'abaisse  de  plus  en  plus  jusqu'à  la  statistique 
personnelle  (1895)  de  Mikvdicz  (34  cas,  6  morts),  soit  17,5  p.  100. 
Malgré  les  résultats  incontestablement  supérieurs  (piil  présente, 
JNIikulicz  se  demande  «  s'il  convient  dinlervem'r  dans  le  cancer  de 
l'œsophage  »?  11  résout  .innnédiatement  cette  (piestion  j)ar  l'affir- 
mation, et  il  a  raison,  car  la  gastrostomie  permet  seule  de  prolonger 
quelque  peu  la  vie  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Gastrostomie  préventive.  —  Nous  ne  sommes  ])as  plus  partisan  de 
la  gastrostomie  préventive  que  de  toute  autre  méthode  de  traitement, 
tant  que  le  malade  peut  s'alimenter  dune  fafjon  suffisante.  .J'ai 
actuellement,  depuis  trois  mois,  dans  mon  service,  un  sujet  porteur 
-d'un  néoplasme  de  l'œ'sophage  ;  tous  les  signes  clini(iues  permettent 

.    (1)  Bousquet,  Thèse  de  Paris,  1890. 
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du  moins  de  laffirmer.  Je  n'ai  même  pas  voulu  lui  faire  un  calht'-- 
tcrisme  explorateur,  de  crainte  de  provoquer  quelque  hémorragie, 
en  raison  des  mucosités,  des  glaires  sanguinolentes  qu'il  rejette 
parfois.  Cet  homme  prend  chaque  jour  '1  litres  de  lail,  une  demi- 
douzaine  dœufs  crus,  du  bouillon,  du  vin.  Pourquoi  lui  imposer  une 
bouche  stomacale  ?  A  quoi  servirait  cette  fistule  ?  Mais  je  suis  bien 
décidé  à  la  gastrostomie.  du  moment  où  Talimentation  sera  devenue 
impossible. 

II  est  à  croire  que  la  cachexie  cancéreuse  l'aura  enlevé  avant  même 
que  cette  éventualité  surgisse. 

Frœlich  a  insisté  après  beaucoup  d'autres  sur  les  difficultés  d'im- 
poser la  gastrostomie  préventive  et.  au  contraire,  sur  les  bons  effets 
de  la  gasiropexie  dans  les  rétrécissements  cancéreux. 

Entre  la  gasiropexie  et  la  sonde  à  demeure  ou  l'œsophago-tubage, 
nous  n'hésiterions  pas.  Nous  choisirons  plidôt  ces  derniers;  on  peut 
avoir,  répétons-le,  les  plus  grandes  difficultés  à  retrouver  Festomac 
préalablement  fixé  par  gastropexie. 

Gastrostomie  de  nécessité.  —  Quand  le  malade  ne  peut  plus  avaler, 
même  des  liquides,  si  le  cathétérisme  est  douloureux,  pénible,  diffi- 
cile, à  plus  forlc  rwson  impossible,  la  gastrostomie  s'impose. 

Nous  conseillons  de  la  faire  en  un  temps. 

Données  anatomiques.  —  L'estomac,  caché  enplusou  moins  grande 
partie  par  le  lobe  gauche  du  foie,  souvent  aussi  dissimulépar  le  côlon, 
qu'il  importe  alors  de  récliner  par  en  bas,  présente  une  situation 
verticale.  Cruveilhier  et  Sappey  lui  assignent  une  direction  à  la  fois 
horizontale  et  transversale.  D'après  Testut  et  la  plupart  des  auteurs, 
il  est  vertical  aussi  bien  à  l'état  de  vacuité  qu'à  celui  de  réplétion. 
Dans  ce  dernier  cas,  sa  petite  courbure  se  redresse  ;  mais  la  direction 
générale  n'est  pas  sensiblement  changée,  le  grand  axe  ne  variant  que 

fort  peu. 

Le  cardia  est  situé  à  2  ou  3  centimètres  au-dessous  d-e  l'ori- 
fice que  présente  le  diaphragme  à  l'œsophage.  Il  est  dominé  en 
haut  et  à  gauche  par  la  portion  la  plus  élevée  du  grand  cul-de-sac.  En 
arrière,  il  correspond  au  côté  gauche  du  disque  qui  réunit  les  neu- 
vième et  dixième  vertèbres  dorsales  et  en  avant  à  l'union  des  sixième 
et  septième  côtes  gauches  avec  le  sternum. 

Le  pylore  et  le  cardia  sont  situés  à  peu  près  sur  le  même  plan  ver- 
tical médian.  L'orifice  pylorique  correspond  à  un  plan  vertical,  mené 
par  le  bord  droit  du  sternum  sur  le  prolongement  même  de  ce  bord, 
à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic. 

C'est  à  peine  si  le  pylore  dépasse  la  ligne  médiane  à  droite  de  2  à 
3  centimètres. 

La  petite  courbure  reste  néanmoins  sur  la  ligne  médiane  ou  un 
peu  à  gauche. 

La  grande  courbure,  dirigée  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite, 
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descend  u\\  peu  au-dessous  d'une  ligne  horizontale  passant  par  le 
bord  inférieur  du  cartilage  de  la  neuvième  côte,  ligne  qu'elle  ne 
dépasse  pas  dans  ses  positions  les  plus  élevées.  Cette  ligne  délimite 
d'ime  part,  avec  le  rebord  des  fausses  côtes  à  gauche,  le  bord 
antérieur  tranchant  du  foie  à  droite  d'autre  part,  une  aire  triangu- 
laire au  niveau  de  hupielle  le  l)istouri  doit  sûrement  rencontrer  les- 
loniac. 

Le  sommet  de  ce  triangle  correspond  approximativement  au  point 
où  le  cartilage  de  la  neuvième  côte  gauche  s'unit  à  celui  de  la  hui- 
tième. Labbé  a  bien  indiqué  le  moyen  de  trouver  ce  point  de 
repère. 

Notons  maintenant  la  nécessité  de  ne  pas  inciser  sur  le  trajet  des 
vaisseaux  (jui  apparaisssent  sur  la  face  antérieure  du  viscère,  et  rap- 
pelons la  mobilité  de  la  muqueuse  slomacale  sur  les  plans  séro- 
musculaires.  La  ponction  au  bistouri  doit  être  faite  franchement, 
sinon  on  s'exposerait  à  ne  pas  ouvrir  l'estomac  et  simplement  à 
décoller  la  muqueuse  sans  la  perforer. 

Procédés  divers.  —  Psous  nous  bornerons  à  donner  un  aperçu 
sommaire  des  très  nombreuses  modifications  apportées  au  manuel 
opératoire  de  la  gastrostomie. 

(lirard  (1888)  incise  verticalement  au  milieu  du  muscle  droit  et 
ouvre  le  péritoine;  de  chaque  côté,  il  dissèque  dans  le  muscle  droit 
un  pont  charnu  large  de  12  à  15  millimètres  (>t  long  de  10  centimètres. 
11  entre-croise  ces  deux  faisceaux  muscidaires,  et  dans  leur  inter- 
valle il  attire  l'estomac  et  le  suture  à  la  peau.  Il  espère  créer  ainsi 
un  véritable  sphincter  à  la  bouche  gastrique. 

Von  Hacker  (1889)  pratique  également  l'incision  en  plein  muscle 
droit,  mais  sans  faire  l'entre-croisement  comme  (iirard. 

Hahn  (1890),  après  avoir  incisé  la  paroi  parallèlement  au  rebord  des 
fausses  côtes  gauches,  va  par  cette  plaie  à  la  recherche  de  l'estomac 
et  le  fixe  ensuite  dans  une  deuxième  incision  faite  dans  le  huitième 
espace  intercostal,  ('echerelli  (^18941  place  la  fistule  dans  le  septième 
espace  intercostal,  au  voisinage  même  de  la  plaie.  Ces  deux  procédés 
sont  dangereux.  Après  avoir  fixé  l'estomac  à  la  peau,  NN'itze!  l'incise 
obliquement,  cheminant  entre  la  musculeuse  el  la  mmpieuse,  de 
façon  à  faire  de  cette  dernière  une  véritable  valvule,  une  soupape 
qui  se  ferme  par  l'effort  même  du  li((uide  tendant  à  refluer  (')  cas, 
5  succès). 

Ulmann  (1894)  fait  subir  au  repli  stomacal  attiré  à  la  paroi  une  tor- 
sion sur  son  axe.  Stamm  (1894)  a  cherché,  lui  aussi,  à  faire  ime  sorte 
de  sphincter  musculaire. 

Ssabanajew  (1890)  conseille  l'opération  suivante  : 
1  "  Tucision  parallèle  au  rebord  costal  gam-he,  à   1"",5  environ  en 
(h'dans   de  ce  rebord  et  intéressant  la   paroi   tout  entière,  y  com- 
pris le  péritoine  ; 
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2°  A  travers  cette  incision,  il  recherche  l'estomac,  saisit  et  attire  à 
lui  un  repli  d'environ  deux  travers  de  doigt  de  longueur  ; 

3°  Six  points  de  sutures  (non  perforantes)  fixent  l'estomac  au  péri- 
toine pariétal,  de  manière  à  laisser  le  pli  stomacal  en  dehors  de  la 
cavité  abdominale  et  au-dessus  des  sutures  : 

4"  A  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'incision  première,  on  en 
pratique  une  deuxième,  parallèle  à  la  précédente  et  n'intéressant 
•([ue  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  décolle  ce  pont 
cutané.  Le  pli  stomacal  est  attiré  au-dessus  de  ce  pont  et  fixé  au 
sommet  de  rincision  supérieure,  que  Ton  rétréci  par  quehjues  points, 
si  elle  est  trop  grande.  La  ponction  de  Testomac  est  faite  en  cet 
endroit. 

Villar  :  1°  suture  lestomac  non  seulement  au  péritoine  pariétal, 
mais  encore  à  la  couche  musculo-aponévrotique  ; 

2°  Il  fixe  le  pli  stomacal  à  l'incision  supérieure  par  une  double 
rangée  de  points  de  suture  ainsi  placés  :  la  fixation  du  pli  à  la  peau 
par  des  fils  ne  comprenant  que  la  séreuse  et  une  partie  de  la  muscu- 
leuse  ; 

3"  Le  second  étage  de  sutures  comprenant  la  muqueuse  et  la  peau 
mises  en  continuité  à  la  façon  de  Terrier. 

Jaboulay  fait  une  incision  verticale  latérale  en  plein  muscle  droit, 
attire  l'estomac  à  travers  cette  boutonnière,  puis  incise  les  téguments 
sur  la  ligne  médiane  parallèlement  à  la  plaie  ;  il  décolle  ce  pont 
cutané,  attire  au-dessous  de  lui  lestomac  et  le  fixe  dans  l'incision 
médiane,  cherchant  ainsi  à  créer  un  trajet  oblique,  pourvu  d'un 
.sphincter. 

Tous  ces  procédés  qui  cherchent  à  atteindre  un  même  but,  créa- 
lion  d'un  trajet  oblique,  étroit,  pourvu  d'orifice  se  fermant  automa- 
ti([uement  en  quelque  sorte  par  un  sphincter  ou  une  valvule,  ne 
donnent  pas  de  résultats  sensiblement  différents  de  ceux  fournis  par 
le  procédé  de  Terrier.  Très  rapidement,  en  elfet,  l'obliquité  disparaît; 
(piant  au  rôle  du  sphincter,  il  paraît  négligeable. 

Plus  importante,  à  notre  avis,  que  ces  points  de  technique,  est  la 
question  du  moment  où  Von  doit  faire  l'oiiverlure  de  Veslomac. 

Faut-il  opérer  en  un  temps,  ou  doit-on  remettre  aune  époque  plus 
ou  moins  éloignée  la  ponction  de  l'estomac  fixé  ainsi  préalablement 
à  la  paroi  ? 

Nous  sommes  partisan  de  l'ouverture  en  un  temps,  et  c'est  égale- 
ment l'opinion  de  la  plupart  des  chirurgiens  :  toutefois  nous  ne  reje- 
tons nullement  la  pratique  préconisée  par  Poucet  et  qui  consiste, 
après  avoir  fixé  l'estomac  à  la  paroi,  à  le  ponctionner  à  l'aide  d'un 
lénotome,  plusieurs  jours  et  même  plusieurs  mois  plus  lard.  Le 
point  important  est  d'indiquer  nettement,  à  l'aide  d'un  fil  non  perfo- 
rant traversant  la  paroi  stomacale  (à  l'exception  de  la  muqueuse, 
par  conséquent)  le  siège  de  la  future  ponction. 
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C'est  sur  ce  fil  qu'il  faudra  se  guider,  sous  peine  de  passer  à  côté 
du  viscère. 

Nous  connaissons  des  cas  de  mort  par  suite  d'erreurs  ainsi  com- 
mises, la  sonde  destinée  à  alimenter  le  malade  ayant  été  placée  en 
plein  péritoine. 

Ainsi  que  nous  lavons  dit,  dans  un  cas  où  nous  avons  eu  recours 
à  la  gastrostomieen  deux  temps,  nous  avons  évité  un  pareil  accident. 
Sous  rinfluence  d'efforts  de  toux  et  de  vomissements,  les  sutures 
avaient  cédé.  En  résumé,  nous  conseillons  de  recourir  au  procédé  de 
Fontan  et  d'ouvrir  l'estomac  séance  tenante  (1). 

Voici,  du  reste,  la  technique  opératoire  de  ce  procédé,  telle  que 
Fontan  l'a  exposée  lui-même  au"  Congrès  français  de  chirurgie 
en  1896: 

w  Une  incision  de  8  centimètres  étant  faite  parallèlement  et  à 
2  centimètres  du  rebord  costale  gauche,  et  l'estomac  découvert,  je 
le  fais  saisir  à  l'aide  d'une  longue  pince  à  dents  de  souris  et  attirer 
en  dehors,  de  façon  à  avoir  trop  d'étoffe.  Autant  que  possible,  la 
pince  est  placée  sur  la  face  supérieure  et  près  de  la  petite  courbure. 
On  a  ainsi  une  hernie  conique  de  l'estomac  dont  le  sommet  est  main- 
tenu par  la  pince  fixatrice  et  dont  la  base  est  aussitôt  fixée  aux 
lèvres  de  la  plaie  pariétale  par  une  suture  aux  crins  de  Florence.  Cette 
suture  en  couronne  réunit  la  séreuse  viscérale  au  péritoine  pariétal 
à  l'aide  de  douze  à  quinze  points  rapprochés  de  15  millimètres  environ. 

«  Cela  fait,  sans  que  la  pince  lâche  prise,  on  refoule  en  dedans  le 
cône  stomacal  ainsi  attiré  et  qui  constitue  alors  un  cul-de-sac  en 
doigt  de  gant,  dont  la  pince  occupe  l'axe. 

«  Il  est  ainsi  facile  de  former  de  chaque  côté  de  cette  pince,  et 
suivant  le  grand  diamètre  de  la  plaie,  un  pli  creux  au  niveau 
duquel  la  séreuse  s'adosse  à  elle-même  et  qu'on  fixe  avec  une 
suture  séro-séreuse  au  calgut. 

«  La  pince  est  alors  retirée,  laissant  entre  les  deux  portions  suturées 
un  canal  semblable  à  la  cavité  d'une  mitre  d'évêque  ;  la  valvule 
est  ainsi  constituée. 

«  On  y  glisse,  à  la  place  de  la  pince,  un  bistouri  aigu  qui  en  ponc- 
tionne le  fond,  et,  dans  cette  cheminée,  on   introduit  à  frottement 

(1)  Fisclicr  (')  fixe  l'estomac,  et,  pendant  les  trois  jireniiers  jours,  nourrit  les  ma- 
lades à  l'aide  de  lavements;  le  quatrième,  on  commence  l'alimentation  par  l'esto- 
mac. A  cet  eflct,  on  fait  pénétrer  dans  celui-ci  une  line  aiguille  de  Pravaz  unie 
par  un  tube  de  caoutchouc  à  une  seringue.  Après  injection  de  50  à  00  grammes  de 
liquide,  on  retire  l'aiguille.  Cinq  heures  plus  tard,  on  recommence  la  môme  petite 
opération,  en  ayant  soin  de  piquer  le  même  point  de  la  paroi  stomacale. 

Au  bout  de  cinq  à  six  jours,  on  se  sert  d'une  aiguille  plus  l'ortc,  par  laquelle  on 
peut  faire  passer  une  bouillie  alimentaire.  Il  se  forme  ainsi  dans  la  paroi  stoma- 
cale un  canal  oblique,  l'aiguille  étant  toujours  introduite  jiar  le  même  point. 

Les  parois  du  canal  s'adossent  et  ne  permettent  pas  l'issue  de  liquides  gas- 
triques, 

(')  FiscHEH,  Congrus  des  chirurgiens  alleinands,  1896, 

Chirurgie.  XIX.  8 
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une  sonde  ronde  n°  24  de  Charrière,  destinée  à  assurer  l'alimenta- 
tion du  malade.  Pour  plus  de  sûreté,  on  fixe  par  un  point  de  catgut 
la  sonde  contre  le  bord  séreux  de  son  canal.  Enfin  on  rapproche  les 
téguments  autour  de  la  sonde  et  on  les  suture,  de  façon  à  ne  laisser 
paraître  aucune  partie  crucntée.  « 

S 


Fig.  .'J8.  —  Schéma  :  l'estomac  est  attiré  au  dehors  et  fixé  par  des  points  de  suture 
au  péritoine  pariétal.  —  P,  paroi  abdominale;  E,  cavité  stomacale;  a,  suture 
séro-séreuse:  S,  sonde  qu'on  introduit  au  premier  temps. 


^P 


La  gastroslomie  ainsi  pratiquée  ne  présente  rien  de  bien  difficile; 
les  différents  temps  sont  simples  et  bien  déterminés  ;  la  sonde,  qui 
doit  fournir  à  l'alimentation  et  que  Ton  introduit  par  la  valvulve  dans 

la    cavité    stomacale    (6    à 
7  centimètres  environ),  est 
une     sonde    de     la    filière 
Charnière,  de  calibre  s'éten- 
dant   du  n"   20   au    n°   24. 
La  sonde  une  fois  fixée  ne 
doit  plus  être  touchée,  sauf 
pour  injecter,  matin  et  soir, 
des  aliments  dans  l'estomac. 
L'alimentation  est    com- 
plétée par  l'administration 
journalière     de    lavements 
alimentaires.  Mais  l'alimen- 
tation   par   le    rectum   est 
impuissante  à   soutenir  les 
forces  ;    aussi    faut-il   ali- 
menter le  plus  tôt  possible 
par  l'estomac,  en   se  rattachant  à  ce  principe    :    donner   peu,  et 
souvent.  La  sonde  peut  être  enlevée  ordinairement  huit  jours  après 
l'opération  ;  on  se  borne  alors  à  ne  la  mettre  qu'au  moment  des  repas. 
On  a   remarqué   la  tendance  qu'a  le  trou  à  se  fermer  dès  que  la 


Fig.  39.  _  Schéma  de  la  \  alvule.  —  S,  sonde  ; 
E,  cavité  stomacale:  P,  paroi  abdominale; 
a,  suture  séro-séreuse;  b,  point  qui  fixe  la 
sonde  à  la  séreu=e  ;  V,  valvule. 
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sonde  n'est  plus  à  demeure;  pour  parer  à  cet  inconvénient,  il  faut 
seulement  laisser  la  sonde  en  place  pendant  un  jour  ou  deux,  puis 
l'enlever  de  nouveau  et  ne  la  remettre  qu'au  moment  des  repas. 

J'ai  modifié(l)  légèrement  ce  procédé  en  pratiquant  la  ponction  du 
pli  stomacal  au  moment  où  il  est  saillant  en  mamelon  à  l'extérieur.  On 
est  certain  de  ponctionner  entièrement  la  paroi  stomacale  et  de  ne 
pas  glisser  la  sonde  entre  la  muqueuse  et  la  musculeuse,  ce  qui 
pourrait  arriver  peut-être  en  procédant  autrement. 

(1)  Gangolphe,  Précis  des  opérations  durgence,  1001.  —  Sala  vert,  De  la 
gastrostoniie  par  le  procédé  valvulaire  de  Fontan,  Thèse  de  Lyon,  1899. 
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^  7.  —  Maladies  vénériennes  (318  pages,  20  fig.) 6  fr.  ^ 

^  8,  —  BhumatismesetPseudo-Bhumatismes{i6Ap.,lSi\(j^.).  3  fr.  50  O 

«o  9.  —  Grippe, Cogueluche^0reillons,Diphtérie{ll'2p.,Ç>t\g.)  3  fr.  50  r*» 

Ç  10.  —  Streptococcie,  Staphylococcie,  Pneumococcie,  Coli-  ^ 

'g                    bacillose 3  fr.  50  ^' 

g  11.  —  Intoxications  (352  pages,  6  fig.) 6  fr.    »  €•< 

g  12,  —  Maladies  de  la  nutrition  (diahèie,  goutte,  ohésilé)..  7  fr.     »  c>| 

--  13.  —  Cancer 12  fr.    »  CM 

g^  14.  —  Maladies  de  la  peau.  ^ 

j,  15.  —  MaladiesdelaBouche^duPharynxetdeVŒsophage.  5  fr.    »  ^ 

ca  16.  —  Maladies  de  iEstomac. 

1  17.  —  Maladies  de  l"  Intestin  (500  pages  avec  79  fig.)...  9  fr.    »  ^ 
.  18.  —  Maladies  du  Péritoine. 

2  19.  —  Maladies  du  Foie  et  de  la  Rate.  î2 
^  20.  —  Maladies  des  Glandes  Salivaires  et  du  Pancréas.  7  fr. 

'*'"  21 .  —  Maladies  des  Beins.  .  •.•„*. 'à  fr. 

S  22.  —  Maladies  des  Organes génito-urinaires {4:58p. jôlûg.)  8  fr. 

^  23.  —  Maladies  du  Cœur. 
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24.  —  Maladies  des  Artères  et  de  P Aorte  (472  p.,  63  fig.)-  8  fr.    »    ,^ 

25.  —  Maladies  des  Veines  et  des  Lymphatiques.  j» 

26.  —  Maladies  du  Sang.  3 

27.  —  Maladies  du  Nez  et  du  Larynx 5  fr.     »   .2 

g    28.  —  SémiologiederAppareil respiratoire [160p. ,9'2ûg.).  4  fr.     »    ^ 


29.  —  Maladies  de  r Appareil  respiratoire.  a 

^    30.  —  Maladies  des  Plèvres  et  du  Médiastin 

^    31.  —  Sémiologie  de  !  Axe  cérébro-spinal. 

2-   32.  —  Maladies  de  l'Encéphale. 

g    33.  —  Maladies  mentales. 

34.  —  Maladies  des  Méninges. 

§j  35.  —  Maladies  de  la  Moelle  épinière. 

36.  —  Maladies  des  Nerfs  périphériques. 

37.  —  Névroses. 

38.  —  Maladies  des  Muscles. 

39.  —  Maladies  des  Os. 

40.  —  Maladies  du  Corps  thyroïde,  du  Corps  pituitaire  et  des  Cap 
suies  surrénales. 

CHAQUE    FASCICULE    SE    VEND    SÉPARÉMENT 

Il  parait  'un  fascicule  par  mois. 

Chaque  fascicule  se  vend  également  cartonné,  avec  une  augmentation 

de  1  fr.  50  par  fascicule. 


c: 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRS  et  FILS.  19.  me  Hautefeuille,  à  Paris 

NOUVEAU 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE 

Publié  en  fascicules 

sous    LA    LIRECTIO.N    DE 

A.    LE   DENTU  PIERRE  DELBET 

Professeur  de  clinique  chiruro-icale  à  la  Faculté  Professeur   agrégé    k  I,i   Faculté  de  médecine 
de  médecine  de  Paris  d»  Paris 

Chirurgien  de  l'Hotel-Dieu .  Chirurgien  de  l'hôoital  Laënnec. 


^  1-  —  Grands  processus  morbides  [traumatismes,  infections, 

■*3  troublesvasculairesettrophiques, cicatrices]  (Pierre 

■S                     Delbet,  Chevassu,  Schwartz,  Veau) 10  fr.  » 

R-  2.   —  Néoplasmes  (Pierre  Delbet). 

§      3.  —  Maladies  chirurgicales  de  la  peau  (J.-L.  Faure) 3  fr.     »    .îz 

^  4.   —  Fractures  (H.  Rieffel).  ® 

§      5.  —  Maladies  des  Os  (P.  Malclaire) 6  fr.     » 

*-  (3.  —  Maladies  des  .4/'//c;j/a//o/is[lésionstraumatiques,  plaies.  -^ 

§                     entorses,  luxations]  (Cahier) 6  fr.     »     i- 

è*  7.   —  Maladies   des    Arliculalions   [lésions    inflammatoires,  ** 

%  ankyloses  et  néoplasmes]  (P.  Mauclaire)  [Troubles  ^ 

*                     tropliiquos  et  corps  étrangers]  (Dujarrier) (i  fr.     ..    P 

«      8.   —  Arthriles  tuberculeuses  (Gaxgolphe) 5  fV.      ,,    "^ 

_$  9.   —  Maladies    des  Muscles,   Aponévroses,    Tendons,    Tissus  f> 

^                    péritendineux,  Bourses  séreuses  {0}>iBRÉDAisi^n} 4  fr.     »     c 

g  10.  —  Maladies  des  Nerfs  (Gunéo).  Oj 

g  11.   —  Maladies  des  Artères  (Pierre  Delbet).  'SI 

^  12.  —  Maladies  des   Veines  (Launay).  Maladies  des  Lympha-  ^ 

^  tiques  (Brodier).  ^ 

'^^   13.  —  Maladies  du  Crâne  et  de  l'Encéphale  (Auvray) 10  fr.  » 

<§  14.   —  Maladies  du  Rachis  et  de  la  Moelle  (Auvray).  C 

I  15.   —  Malformations  du   Crâne  et  de  la   Face  (Le  Dentu).  g 

Maladies  chirurgicales  de  la  face  (Morestin).  Névral- 

«S:  gies  faciales  fP.  Delbet).  «> 

o  16.   —  Maladies  des  Mâchoires  fOMBREDANNEi.  ? 

S    1"  •  —  Maladies  des  Yeux  et  de  l  Orbite  (A.  Terson) 8  fr.     »     cB 

«=  18.   —  Maladies  des  Fosses  Nasales,  des  Sinus  et  des  Oreilles  Û. 

§  (Castex).  Maladies  du  Larynx,  des  Bronches  et  de  la  M 

o  Tracliée  (Lubet-Barbon).  0) 
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fl»    19.  —  Maladies   de   la   Bouciie,  du  Pharynx    et   des  Glandes  _ 

g  salivaires  {MoRESTiN}, Maladies  de  VOEsophage  (Gan-  Ô 

.fij  golphe).  'q 

■g    20.  —  Maladies  du  Corps  thyroïde  (Bérard) 8  fr.     »     «» 

^    21.  —  Maladies  du  Cou  (Arrou).  »2 

5;    22.  —  Maladies  de  la  Poitrine  (Souligoux).  ^ 

|-   2o.  —  Maladies  de  la  Mamelle  (Pierre  Duval).  9 

I    24.  —  Maladies  du  Péritoine  et  de  l Intestin  (A.  Guinard).  J 

2o .  —  Hernies  ( Jaboulay  et  Patel) 8  fr.     » 

^20.  —  Maladies  du   Mésentère,   du   Pancréas   et  de    la  Rate 

5  (Fr.  Villar). 

§    27.  —  Maladies  du  Foie  et  des  Voies  biliaires  (J.-L.  Faure  et 

5*  Labbf;y)  . 

■^    28.  —  Maladies  de  l'Anus  el  du  Rectum  (Pierre  Delbet). 

2V».  —  Maladies  du  Rein  et  de  V Uretère  (Albarran). 

oO.  —•  Maladies  de  la  Vessie  (F.  Legueu). 

31.  —Maladies    de    V Urètre,    de    la    Prostate    et    du    Pénis 

(Albarran  et  Legueu). 

32.  —  Maladies  des  Bourses  et  du  Testicule  (P.  Sébile.a.u). 

33.  —  Maladies  des  Membres  (P.  Mauclaire). 

CHAQUE    FASCICULE    SE    VEND     SÉPARÉMENT 

Chaque  laacicule  se  vend  également  cartonné,  avec  uue  auguioalatioa 
de  1  fr.  50  par  lascicule. 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÉRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,   à  Paris 


TRAITÉ    D'HYGIENE 

PUBLIÉ  EN  FASCICULES  SOUS  LA  DIRECTION  DE  MM. 

P.    BROUARDEL 

DOYEN     HONORAIRE     DE      LA     FACULTÔ     DE     MÉDECINE      DE     PARIS 
MEMBRE  DE  L'INSTITDT 

A.  CHANTEMESSE  E.   MOSNY 

PROFESSEUR  D'hYGIÉNE  MéDECIN 

A  LA  FACULTÉ    DE  MÉDECINE    DE   PARIS  »      «)      Ri  ^^     L'HÔPITAL      S  A  IN  T  -  A  N  TO  IN  E 

MEMBRE  DE  l'aCADÉMIE  DE    MÉDECINE  MEMBRE   AU    COMITÉ    CONSULTATIF    DHYGIKME 

Avec  la  Collaboration  de  MM. 
ACHALME.  -  ALLIOT.  -  ANTHONY.  -   BLUZET.  -    BONJEAN.  -   BOREL.  - 
BOULAY.    -    BROUARDEL  (G.).   -    BROUARDEL   (P.).   -    CALMETTE  -    CHANTE- 
MESSE.  -  CLARAC.  -  COURMONT  (J.).  -  COURTOIS-SUFFIT.  -  DINET.  -  DOPTER 
_     DUCHATEAU.    -    DUPRE    (E.).    -    FONTOYNONT.    -    IMBEAUX     -    JAN     - 
JEANSELME    -   KERMORGaNT  .    -  LAFEUILLE.  -  LAUNAY  (DE).  -  LECLERC  DE 
PULLIGNY    —    LESIEUR  (CH.).  —  LEVY-SIRUGUE.  -  MARCH  (L.).  —  MARCHOUX. 
-  MARTEL  (E-A.).  —    MARTIN  (A.-J).  —   MARTIN  (L.).    -  MASSON.   -  MORAX.  - 
MOSNY  (E.).  —  NOC.  —  OGIER  (J.).  -  PIETTRE.  —   PLANTE.  —  PUTZEYS  (E.).  - 
PUÏZEYS  (F.).  —  RIBIERRE.  —  ROLANTS.  —  ROUGET.  —  SERGENT  (ED.  et  ET.).  — 
SIMOND  (L.).  —  THOINOT.  -  WIDAL.  —  WURTZ  (R.). 

DIVISION     EN    FASCICULES 

1.  _  Atmosphère  et  climats,  par  les  D-'  Courmont  et  Lesieur.  124  pages, 

avec  27  ligures  et  2  planches  coloriées 3  fr.    » 

2.  —  Le  sol  et  l'eau,  par  M.  de  Launay,  E.  Mahtel,  Ogier  et  Bonjean. 

460  pages,  avec  80  figures  et  2  planches  coloriées 10  fr.    ♦> 

3.  —  Hysiene  indioiduelle,  par  Anthony,  Brouardel,   Dupré,   Ribierre,  »> 

BouL.\Y,  .Morax   et  Lafeuille.  300  pages  avec  38  figures 6  fr.    » 

4.  _  Hygiène  alimentaire,  par  les  D"  Rouget  et  Dopter.  320  pages...     6  fr.    » 

5.  —  Hygiène  de  l'habitation. 

6.  —  Hygiène  scolaire,  par  Mos>y  et  Dinet. 

7.  —  Hygiène  industrielle,  par  Leclerc  de  Pulligny,  Boullin,  Courtois- 

SuFFiT,  Levy-Sirugue  et  Courmont ' 

8.  —  Hygiène  hospitalière,  par  le  D-"  L.  .Martin,  255  pages  avec  44  figures    6  fr.    » 

9.  _  Hygiène  militaire,  par  les  D"  Rouget  et  Dopter,  348  p.  avec  69  lig. .     7  fr.  50 

10.  —  Hygiène  nauale,  par  les  D"  Duchateau,  Jan  et  Planté.  336  pages, 

avec  38  ligures  et  3  planches  coloriées •  •  •  •     7  fr-  50 

11.  —  Hygiène  coloniale,  par  Wurtz,  Sergent,  Fontoynont,  Glarac,  Mar- 

cHOux,  SiMOND,  Kermorgant,  Noc,  Alliot.  530  pages  avec  figures 

et  planches  coloriées V  '■  "  '   *^  "'•    " 

12.  _  Hygiène  et  salubrité  générales  des  collectioités  rurale  et  urbaine. 

13.  —  Hygiène  rurale,  par  Imbeaux  et  Rolants o  "'•    " 

14.  —  Approoisionnement  communal,  Eaux  potables,  Abattoirs,  Marchés, 

par  E.  et  F.  Putzevs  el  FiErrRE.  463  pages,  129  figures 10  fr.    « 

irs.  _  Enlèvement  et  destruction  des  matières  usées. 

16.  —  Etiologie  générale. 

17.  —  Prophylaxie  générale. 

18.  —  Etiologie  et  prophylaxie  spéciales. 

19.  —  Administration  sanitaire. 

20.  —  Hygiène  sociale. 

Les  fascicules  i  à  iv,  vu  à  xi,  xui  et  xiv  sont  en  oentB. 

On  peut  souscrire  en  envoyant  un  acompte  de  SO  francs  à  la  Librairie  J.-B.  Baillière  et  Fils, 

L'ouvrage  complei  coulera  environ  130  francs.  —  Chaque  fascicule  se  vend  séparément. 

Chaque  fascicule  se  vend  également  cartonné  avec  un  supplément  de  1  fr.  50  par  fascicule. 


Librairie    J.-B.    BAILLIÊRE  ET    FILS,   19,    Rue    Hautefeuille,    PARIS 


LA     PRATIQUE 


DES 


Maladies  des  Enfants 

DIAGNOSTIC    et    THÉRAPEUTIQUE 

Publiée   en  fascicules 


APERT,     BARBIER,     CASTAIQNE,     FARQIN-FAYOLLE,    GRENET, 
GUILLEMOT,  GUINON,  MARFAN,  MÉRY,  RIST,  SIMON 

Professeurs  agrégés,  médecins  des  hôpitaux,  anciens  internes  des   hôpitaux  de  Paris, 

ANDÉRODIAS,    CRUCHET,    MOUSSOUS,     ROCAZ 

Profesiciir,     professeurs    agrégés,    médecins    des    hôpitaux    de     Bordeaux. 

WEILL,  PÉHU 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  Médecin  des  liôpitaux  de  Lyon. 

CARRIÈRE,    HAUSHALTER 

Professeurs  aux  Facultés  de  Lille  et  de  Nancy. 

DALOUS,    LEENHARDT 

Professeurs    agrégés  aux  Facultés  de   Toulouse  et  de  Montpellier. 

AUDEOUD,    BOURBILLON,  DELCOURT 

Privât  dorenis  de  la  Faculté  de  Genève.         Agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Rruxelles. 


SECRETAIRE    DE    LA    REDACTION 

R.  CRUCHET 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 


6  volumes  in-8  de  chacun   250  à  500   pag-es,   avec  figures. 

En  venle  :  I.  Introduction  à  la  Médecine  des  Enfants,  par  les  D'-^  Mviuvn  Anuk- 
noDiAS,  CiiuciiF.T,  1  vol.  gr.  ia-S  de  'iSO  pages,  avec  tOO  ligures "    IQ  fr. 

Sous  presse  :  H-  Tube  digestif.  -III.  Appendice  et  Péritoine  ;  Foie,  Reins,  Pancréas; 
Kate  etbang.  -  lA  Appareils  circulatoire  et  respiratoire  ;  Médias'in  -  \'  Système 
nerveux  :  Tissu  cellulaire,  Os.  Articulations.  -  \'I.  Maladies  dû  la  Peau  et  Fièvres 
erupiives. 

L'ouvrage  complet  coûtera  environ  00  IV.  -  Chaque  fascicule  se  vend  séparénieni. 
—  Chaque  lasciuule  se  vend  également  cartonné  avec  un  supplément  de  /  /r  .W  par 
lascicule.  —  On  peut  souscrire  en  adressant  un  aconijile  de  M  francs  ;i  la  Librairie 
J.-L).  liailtiêre  et  Fiis, 


Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hauteleuille,  Paris 


Atlas  d'Anatomie  Descriptive 

Par  le    D-^   J.    SOBOTTA 

Professeur    d'Anatomie    à    l'Université     de    Wurzbourg. 

Édition  française   par    le   D'    ABEL    DESJARDINS 

Aide  d'Anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pans. 

1905-1906,  3  vol.  de  texte  et  3  atlas  grand  in-S  colombier,  avec  150  planches  en  couleurs  et  environ 

1500  photogravures,  la  plupart  tirées  en  couleurs,  intercalées  dans  le  texte. 

Ensemble,   6  volumes  cartonnés  :  90  framcs. 

I.   Ostéoloffie,   Arthrologie,  Myo'.ogie. 
1  volume  de  texte  et  1  atlas,  cartonnés 30  fr. 

II.  Splanchnologie,  Cœur. 
i  volume  (le  texte  et  1  atlas,  cartonnés 30  fr. 

III.  Nerfs,  Vaisseaux,  Organes  des  sens. 

1  volume  de  texte  et  1  atlas,  cartonnés 30  fr. 

Chacune  des  3  parties  peut  être  acquise  séparément  au  prix  de  30  fr.  les  deux  volumes  cartonnés. 

Le.«  plus  récents  traités  d'anatomie  ne  répondent  pas  aux  besoins  de  la  très 
grande  majorité  des  étudiants,  mais  s'adressent  seulement  à  quelques  rares  élèves, 
candidats  aux  concour.=  d'anatomie.  Ceux-ci  doivent  savoir,  dans  tous  ses  détails, 
l'anatomie  théorique,  alors  que  ceux-là  n'ont  besoin  de  savoir  que  les  notions  qui 
leur  serviront  dans  la  pratique  journalière  de  la  médecine.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que  l'anatomie  n'est  et  ne  aoit  être  qu'une  branche  accessoire  de  la  médecine  et 
qui,  pour  indispensable  qu'elle  soit  à  connaître,  ne  doit  pas  accaparer,  au  détri- 
ment des  autres  branches  de  beaucoup  plus  importantes,  la  plus  grande  partie 
des  études  médicales.  L'anatomie  normale  ne  doit  être  qu'une  introduction  à 
l'anatomie  pathologique,  à  la  clinique  et  à  la  thérapeutique.  Un  médecin  qui  ne 
s'attacherait  qu'à  l'étude  de  la  première,  ferait  un  travail  stérile,  puisque  plus 
tard  il  ne  se  trouvera  jamais  en  présence  d'organes  normaux,  semblables  à  ceux 
qu'il  aura  appris  dans  les  livres,  sa  science  ne  trouvant  son  emploi  que  sur  des 
organismes  malades. 

Le  livre  de  Sobotta,  qui  s'adresse  aux  apprentis  médecins,  est  conçu  dans  cette 
idée  ;  —  on  n'y  trouvera  ni  les  multiples  plans  aponévroliques,  ni  la  fastidieuse 
bibliographie,  d'un  polyglottisme  si  exagéré,  chers  aux  anatomistes  actuels,  mais 
simplement  les  notions  essentielles  à  connaître  pour  examiner  et  soigner  un 
malade.  On  a  supprimé,  de  parti  pris,  tout  ce  qui  n'avait  pas  une  réelle  impor- 
tance pratique,  tandis  qu'on  a,  par  contre,  donné  tous  les  détails  que  le  médecin 
devra  savoir  et  retenir.  Un  tel  élagage  facilitera  l'étude  au  débutant,  qui  sera  moins 
égaré  que  dans  les  gros  traités  classiques,  auxquels  d'ailleurs,  il  pourra  se  reporter 
fcrsqu'il  désirera  de  plus  amples  détails  sur  un  point  spécial. 

Ce  livre  se  compose  de  deux  parties  distinctes  :  un  atlas  et  un  texte. 

On  trouvera  dans  l'Atlas,  sur  chaque  organe,  un  nombre  de  figures  suffisant 
pour  en  comprendre  tous  les  détails  indispensables.  Sur  la  page  en  regard  du 
dessin,  un  court  résumé  explique  ce  dessin  et  donne  les  notions  fondamentales. 
C'est  ce  volume  que  l'étudiant  doit  emporter  au  pavillon  de  dissection  pour  vérifier 
sa  préparation  en  regardant  la  figure,"  pour  che.'-cher  dans  le  texte  une  explication 
qu'il  trouvera  toujours  rapidement,  grâce,  précisément,  à  la  brièveté  de  ce  texte. 

Le  volume  de  texte  qui  accompagne  l'Atlas  servira  à  l'étudiant  pour  repasser, 
chez  lui,  avec  un  peu  plus  de  détails,  ce  qu'il  aura  appris  dans  l'Atlas  et  sur  le 
cadavre  pendant  la  dissection.  Il  acquerra  ainsi  graduellement  et  méthodiquement 
des  notions  de  plus  en  plus  détaillées,  si  bien  qu'une  question  lue  d'abord  dans 
l'Atlas,  le  cadavre  et  les  planches  sous  les  yeux,  relue  dans  le  texte,  sera  plus 
nettement  apprise  et  plus  facilement  retenue. 

Atlas  d'Anatomie  Topographique 

Par  le  D'  O.  SCHULTZE 

Professeur  d'Anatomie     à    l'Université    de    Wurzbourg. 

Édition  française  par  le  D'  PAUL  LECÈNE 

Prosecteur  à  la  Faculté  de   médecine  de  Paris,  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 
1905.  1  volume  grand  in-8  coiomoier  de  180  pages,  accompagné  de  70  planches 
en  couleurs  et  de  nombreuses  ligures  intercalées  dans  le  texte.  Cart. .     24  fr. 

V Atlas  d'Anatomie  Topographique  de  Schultze  se  signale  par  le  nombre  et  la 
qualité  de  ses  planches  en  couleurs  hors  texte  et  de  ses  figures  intercalées  dans 
le  texte. 

L'étudiant  ou  le  médecin,  désireux  de  revoir  rapidement  une  région,  trouvera 
dans  cet  Atlas  de  nombreuses  et  bonnes  figures  reproduites  avec  soin.  Cet  allas 
est  très  portatif,  ce  qui  n'est  pas  un  mince  avantage  pour  un  livre  que  l'étudiant 
doit  emporter  à  la  salle  de  rlisscction,  s'il  veut  que  ses  études  sur  le  cadavre  lui 
soient  de  quelque  profit. 

Envoi  franco  d'un  spécimen  du  texte  et  des  planches  à  toute  personne  qui  en  fera  la  demande. 


Librairie  J.-B.  BAILLIÉRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris. 


Atlas  Manuels  de  Médecine  coloriés 

Ltlas  Manuel  d'Anatomie  pathologique,  par  les  D"  Bollinger  et  Gouget. 

1902,  1  vol.  in-16,  avec  137  planches  coloriées  et  27  figures.  Relié... .  20  l'r. 
A.tlas  Manuel  de  Bactériologie,  par  les  D^s  Lehmann,  Neumann  et  Griffox. 

lUOG,  1  vol.  iii-16,  avec  74  pi.  comprenant  plus  de  GOO  tig.  col.  Relié. . .  20  fr. 
Atlas  Manuel  des  Bandages,  Pansements  et  Appareils,  par  les  D"  Hokfa 

et  P.  Halloi'eau.  Prélace  de  P.  Bekger.  1  vol.  in-16  avec  128  pi.  Relié. . .  14  Ir. 
Atlas  Manuel  desMaladies  de  la  Bouche,  du  Pharynx  et  du  Nez,  par 

les  Drs  Grunwald  et  Laubeins.  1  vol.  in-16,  avec  42  pi.  color.  et  41  fig.  Relié.  14  Ir. 
Atlas  Manuel  des  Maladies  des  Dents,  par  les  D"  Preiswerk  et  Chompret. 

li)0.),   1  vol.   in-16   de  366  pages,  avec  44  pi.  col.  et  iG3  fig.  Relié 18  Ir. 

Atlas  Manuel  de  Prothèse  dentaire  et  buccale,  par  les  D""»  Preiswerk  et 

Chompret.  1907,  1  vol.  in-16  de  4o0  pages,  avec  21  planches  comprenant  50  fig. 

coloriées,  et  362  fig.  dans  le  texte  dont  100  coloriées.  Relié 18  Ir. 

Atlas  Manuel  de  Chirurgie  oculaire,   par  0.  Haab  et  A.    Monthus,  i!)05, 

1  vol.  in-16  de  270  pages,  avec  30  planches  col.  et  166  figures.  Relié.  16  fr. 
Atlas  Manuel  de   Chirurgie  opératoire,  par   les    In^  0.   Zuckerkandl  et 

A.  .VIouchet.  Préface  du  D^  Quénu.  2^  édition.  1  vol.  iu-10  de  436  p.,  avec266  fig. 

et  24  pi.  roi.  Relie 16  fr. 

Atlas    Manuel  de   Chirurgie  orthopédique,   par  Luning,  Schulthess  et 

Villemin.  1  vol.  in-16  avec  16  pi.  col.  et  ^50  fig.  Relié 16  fr. 

Atlas  Manuel  de  Diagnostic  clinique,  par  les  D'^^  G.  Jakob  et  A.  Létiknne. 

3®  édilion.  1  voi.  iu-16  de  396  pages,  avec  68  pi.  coloriées  et  86  fig...  15  l'r. 
Atlas  Manuel  des  Maladies  des  Enfants,  par  Hecker,  Trumpp  et  Apert, 

médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  1906,  1  vol.  in-16  de  423  pages,  avec  48  planches 

coloriées  et  174  figures.  Relié 20   fr. 

Atlas    Manuel   des   Fractures  et  Luxations,  par  les  D""»  HEiji'ERicH  et 

P.  Delbet.  2»  e(/(7ù/?«.  1  vol.  in-16  avec  68  pi.  col.  et  137  fig.  Relié 20  fr. 

Atlas  Manuel  de  Gynécologie,  par  les  Drs  ScH.fiFFER  et  J,  Bouglé,  chirurgien 

des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  in-16,  avec  90  pi.  col.  et  76  fig.  Relié..  20  fr. 
Atlas    Manuel    de    Technique    gynécologique,    par   les    D"   Schiffer, 

P.  SegoiNd  et  0.  Lexoir.  1905,  1  vol.  in-I8,  avec  42  planches  col.  Relié. .  15  fr. 
Atlas  Manuel  d'Histologie  pathologique,  par  los  D^^  Durck  et  Gouget, 

professeur  à  la  Faculté  de  Paris.  1  vol.  iu-16,  avec  120  pi.  col.  Relié. . .  20  l'r. 
Atléts  Manuel  d'Histologie  et  d'Anatomie  microscopique,  par  les  D^s  j. 

SoBOTTA  et  p.  MuLON.  1  vol.  in-16,  avec  80  pi.  col.  Relié 20fr. 

Atlas  Manuel  des   Maladies  du   Larynx,   par  les   D"  L.    Grunwald  et 

Castex,  2"  f?(/i7zo?2.  1  vol.  in-16,  avec  44  pi.  col.  Relié 14  fr. 

Atlas  Manuel  des  Maladies  externes  de  l'Œil,  par  les  D^s  0.  Haab  et 

A.  ÏERsoiN.  1  vol.  in-16  de  316  pages,  avec  40  planches  col.  Relié   16  fr. 

Atlas  Manuel  des  Maladies  de   l'Oreille,   par  les  D^s  BrOhl,  PoLrrzER  et 

G.  Laurens.  I  vol.  iu-16  de  39.j  p.,  avec  39  pi.  col.  et  88  lig.  Relié 18  fr. 

Atlas  Manuel  desMaladies  de  la  Peau,  par  les  D"  Mracek  et  L.  Hudelo. 

2*=  édilion.   1  vol.  iu-16,  avec  1 15  planches,  dont  78  coloriées.  Relié 24  fr  ' 

Atlas  Manuel  de  Médecine    et  de  Chirurgie  des  Accidents,  par  les 

Dr*  GoLBiEwsKi  et  P.  RiCHE,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  in-16  avec 

14;i  planches  noires  et  40  planches  coloriées.  Relié 20  fr. 

Atlas  Manuel  de  Médecine  légale,  par    les    D""'   Hofmann  et  Ch.  Vibeut. 

Préfacf!  parle  prof'"RR(tuAiU)Ki,.2«c'(^z7zo«.  1  vol.  in-lO.avecSôpl.  col.Rel.  18  fr. 
Atlas  Manuel    d'Obstétrique,  par  les  Di's  Sch.effer  et  Potocki.  Préface  de 

.M.  le  professeur  Pinard.  1  vo'.  in-16,  avec  5ô  pi.  col.  et  18  fig.  Relié...  20  fr. 
Atlas  Manuel  d'Ophtalmoscopie,  par  les  D""»  0.  Haab  et  A.  Terson.  3«  édi- 
tion. 1  vol.  iii-I6  de  276  p.,  avec  88  planches  coloriées.  Relié 15  fr. 

Atlas  Manuel  de  Psychiatrie,  par   les  D's  Wevgandt  et  J.    Rourinovitch, 

médecin  de  la  Salpêtriùrc.  1  v.  in-16  de  6  43  p.,  avec  21  pi.  col.  et264fig.  Relié.  24  fr. 
Atlas   Manuel   du   Système    nerveux,    par  les  D"   G.    Jakob,  Rémond  et 

Claveî.iem.  2"  édition.  1  vol.  in-16,  avec  84  pi.  coloriées  et  flg.  Relié 20  fr. 

Atlas  Manuel  desMaladies  du  Système  nerveux,  parles  D"  Seiffer  et 

G.  (jAsne,  médecin  des  liù[utaux  de  Paris.  1904,  1  vol.  in-IG  de  450  pages,  avec 

26  planches  coloriées  et  2-64  ligures.  Relié l8  fr. 

Atlas  Manuel  des  Maladies  vénériennes,  par  les  D"  .Mracek  et   Kmerv, 

2»  édition.  1  vol.  iu-16,  avec  71  planches  coloriées  et  12  pi.  noires.  l{el.  20  fr. 
Atlas  Manuel  de  Chirurgie  générale,  parles  D'»  Marwedei,  et  Ghevassu. 

l'.lOS,  1  vol.  m-16  (le  420  p.,  avec  171  fig.  et  28  pi.  coloriées.  Relié 16  fr. 

Atlas  Manuel  de  Chirurgie  des  Régions.  i>ai'  le  professeur  <"■.  Sui-tan  et 

G.  Krss.  1909,  1  vol.  in-16  (h;  SOO  p.,  avi-c.  2:')0  lig.  cl  10  pi.  color.  Relié.     20  fr. 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIËRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille.  à  Parla 
Toute  la  Bibliothèque  du  pi»atieien  en  2  i/olutnes   ô  10  îf. 

HERZEN  -  MARTIN 

Le  meilleur  Formulaire  par  ord~e  alphabétique  de  maladies 


GUIDE  ET  FORMULAIRE  DE  THERAPEUTIQUE 

OÉNÉRALE    ET    SPÉCIALE 
Par  le  D^  HERZEN 

5«  éd'dion  1908,  1  vol.  in-18  do  860  pagns,  sur  papier  mince.  Reliure  souple 10  fr. 

Le  formulaire  du  D'  Herzen  est  conçu  dans  un  esprit  très  pratique  qui  lui  a  assuré  dès  son 
apparition  un  succès  sans  précédent,  auprès  des  étudiants  et  des  praticiens.  Ce  formulaire  a 
pour  but  de  donner  au  médecin  un  sctiéma  des  cas  particuliers  qu'il  peut  être  appelé  à  soigner. 
Les  formules  sont  simples  et  bien  choisies.  L'auteur  a  adopté  l'ordre  alphabétique  des  mala- 
dies, (jui  permet  facilement  de  s'orienter  dans  un  cas  donné  sans  perdre  du  temps  en  recherches. 
La  thérapeutique  de  chaque  maladie  embrasse  les  diverses  phases  qui  demandent  un  traite- 
ment spécial,  les  diverses  formes,  les  complications,  les  symptômes  dominants.  Un  des  graves 
défauts  des  foriiulaires  de  ce  genre  était  l'absence  de  toute  indication  de  thérapeutique  chirur- 
gicale; c'est  là  une  lacune  que  comble  ce  formulaire.  M.  Herzen  a  donné  la  prélerence  aux 
moyens  recommandés  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris,  tout  en  faisant  une  large  place 
aux  traitements  que  prescrivent  les  cliniciens  étrangers  les  plus  renommés. 

Il  a  paru  bieu  des  formulaires  depuis  quelques  années.  Il  n  en  existe  pas  d  aussi  pratique  que 
celui  du  D'  Herzen,  où  il  soit  tenu  compte  dans  une  aussi  large  mesure  des  indications  si 
variées  qui  peuvent  se  présenter  dans  le  cours  d'une  même  maladie. 

M.  Herzen  a  tenu  à  remanier  la  cinquième  édilion  de  ce  livre,  à  le  compléter  et  à  le  déve- 
lopper, tout  en  s'elTorçant  de  lui  garder  l'esprit  et  les  qualités  qui  ont  fait  le  succès  des  deux 
premières  éditions  :  concision,  clarlè.  utilité  pratique.  Tous  les  chapitres  ont  été  repris  et  refondus; 
quelques-uns  ont  été  com|ilètement  transformés.  Plusieurs  sont  entièrement  nouveaux. 

M.  Herzen  a  dû  tenir  grand  compte  de  la  rénovation  qui  s'accomplit  de  nos  jours  dans  les 
méthodes  thérapeutiques  (thérapeutique  pathogénique,  thérapeutique  compensatrice,  thérapeu- 
tique préventive,  balnéothérapie,  sérumthérapie,  opothérapie)  et  même  suivre  le  mouvement 
qui  entraine  actuellement  la  médecine  vers  la  chirurgie,  dans  le  traitement  de  nombreuses 
effectinns  consid 'irées  jusqu'à  ces  dernières  années  comme  de  son   ressort  exclusif. 

Il  a  dû.  en  outre,  citer  dans  cette  édition  les  nombreux  médicaments  nouveaux  introduits  en 
thérapeutique  pendant  le  cours  de  ces  dernières  années. 

Cette  édition  a  été  enrichie  d'un  grand  nombre  de  formules  nouvelles. 

Xe  meilleur  formulaire  par  ordre  alphabétique  de  médicaments 

NOUVEAU  FORMULAIRE   MAGISTRAL 

de  Thérapeutique  clinique  et  de  Pharmacologie 
Par  le  D-^  O.  MARTIN 

PREFACE    DU    PROFESSEUR    GRASSET 

3^  édition  1908,  1  vol.  in-18  de  924  pages,  sur  papier  mince.  Reliure  souple 10  fr. 

Le  I^ouveaa  Formulaire  magistral  du  D'  O    Martin  vaut  plus  et  mieux  qu'un  Formulaire. 

Un  formulaire  est  en  effet,  ètymologiquement  et  par  définition,  un  recueil  de  formules  :  c'est-à- 
dire  que,  dans  le  formulaire  classique,  sur  chaque  substance,  l'article  débute  par  une  ligne  de 
caractéristique  phvsique  ou  chimique  ;  puis  viennent  trois  lignes  sur  la  posologie  aux  divers 
âges  et  sur  les  inc"oHi[)àlibilités  chimiques,  et  ensuite  s'alignent  les  formules,  empruntées  à  l'un 
ou  à  l'autre,  avec  le  nom  des  maladies  auxquelles  on  peut  les  appliquer. 

Il  y  a  bien  tout  cela  dans  le  formulaire  du  D'  Odilon  Martin.  Mais  il  y  a  aussi  autre  chose  : 
il  y  a  sur  chaque  médicament  un  chapitre  résumé  de  thérapeutique. 

La  formule  n'est  utile  que  si  le  médecin  en  connnit  bien  les  indications  et  les  contre-indica- 
tions ;  le  livre  ne  doit  pas  seulement  lui  enseigner  les  maladies  dans  lesquelles  il  faut  la  pres- 
crire, mais  \es  malades  auxquels  elle  sera  ntile  ou  nuisible. 

C'est  pour  cela  que  le  D'  Odilon  Mt-rtin  ne  se  borns  pas  à  une  sèche  énumération  en  deux 
colonnes,  contenant  :  l'une,  les  formules,  et  l'autre,  les  maladies.  11  expose  d'abord  la  pharma- 
cologie du  médicament,  puis  ses  actions  pharmacologiques,  son  histoire  à  travers  l'économie 
{absorption,  transformations,  élimination)  ;  les  premiers  sigues  de  \' iniolérance  (toxicité)  ;  de  là,  il 
déduit  les  applications  thérapeutiques  {indications  et  contre-indications);  expose  les  modes  d  admi- 
nistration et  les  doses,  \es  turompatibililés  (en  précisant  les  conditions  particulières  dans  les- 
quelles certains  médicaments  sont  incompatibles),  et  enfin  les  diverses  formules  avec  leurs 
indications  particulières  et  respectives. 

Avec  un  livre  comme  celui-là,  le  praticien  saura  formuler  non  seulement  dans  une  maladie 
donnée,  mais  chez  un  sujet  donné,  en  tenant  compte  de  son  tempérament,  de  ses  antécédents 
héréditaires  et  personnels,  phvsiologiques  ou  pathologiques,  de  la  période  de  la  maladie,  de  sa 
forme,  de  ses  complications.  En  un  mol,  tout  médecin  capable  de  faire  d';il)oid  un  diagnostic 
vrai,  précis  et  complet,  pourra  faire  une  bonne  thérapentique,  rationnelle  et  appropriée. 

D'  Grasset,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 
Ce  formulaire  est  certainement  un  des  meilleurs  que  nous  possédions. 

Journal  des  Praticiens  de  Huchard. 
Ce  formulaire  est  excellent.  Maigre  ses  gixi  pages,  l'impression  sur  papier  mince  en  fait  un 
volume  portatif  et  léger.  i^yon  Médical. 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hauteîeuille,  à  Paris 


du  Doctorat  en   Médecine 

PUBLIÉE  SOUS    LA    DIRECTION    DE 

A.     GILBERT 

Professeur  de  Ttiérnpeutique  h  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
Membre  de  l'Académie  de  médecine. 

3  &  L.   FOURNIER 

fi  Médecin   des    hôpitaux    de    Paris. 

^  1907-1908.  —  30  volumes,  petit  in-8,  d'environ  500  pages,  avec  nombreuses 

t  figures,  noires  et  coloriées.  —  Chaque  volume  :  8  à  12  fr. 

^  Premier  examen. 

P  ANATOmiE  —  DISSECTION  —  HISTOLOGIE 

'^  Anatomie   2  vol  Dujarier....    Pros.àlaFac. de méd., chir.desh6p.de Paris. 

I  Histologie Branca Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris.        1 2  (  r. 

.SP  Deuxième  examen. 

S  PHYSIOLOGIE  —  PHYSIQUE  ET  CHIMIE  BIOLOGIQUES 

^  Physique  médicale Broca  (A .  ) .    Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris.     12  fr . 

q  ThWelhécltcale... Desgrez....     Prof,  agrégé  à  la  Fac.  do  méd.  de  Pans. 

S  Physiologie 

00  Troisième  examen. 

%  I      WÉDECINE    OPÉRATOIRE    ET    ANATOMIE  .TOPOGRAPHIQUE 

■^  PATHOLOGIE    EXTERNE    ET     OBSTETRIQUE 


Anatomie  topographique Soulié Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  mé.l.  de  Toulouse. 

,    (  Faure.Ombredanne.  Prof,  agrégés  à  la  Fac.  de  med.  do  Pans. 

Pathologie  externe,  4  ^'ol..|  j^^j^j^^^     Prosect.  à  îa  Fac.  de  médecine  de  Pans. 

Médecine  opératoire Lecéne .'....  Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Obstétrique Brindeau. . .  Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  med.  de  Pans. 

Il    PATHOLOGIE    GÉNÉRALE  —  PARASITOLOGIE  -  IVIICROBIOLOGIE 
PATHOLOGIE    INTERNE—    ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 


tfi  ^  Claude   (H).  Prof,  agrésé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris.      12  fr. 

S      Pathologie  générale ^  Camus  (J.).  Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

S      Parasitolocrie.  Gtiiart prof,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

^     Microbiologie.  '. Macaigne. . .  Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  Paris. 

S  (  Gilbert. l^rof.  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pans. 

a  Pathologie  interne^  Cas^ingne.  Claude.  Widal. . .  Prof,  agrégés  à  la  Faculté  de  méd.  do  Paris. 

5  4  vol yGarnier,  Josue.  Ribierre  ...  Médecins  des  hôpitaux  de  Pans. 

8  (  Dopter,  Rouget Prof,  agrégés  au  Val-do-Gràce. 

s  Achard Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

^      Anatomie  pathologique ^  Lœper Prof,   agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris.   12  fr. 

'^  Quatrième  examen. 

ï        THÉRAPEUTIQUE  -  HYGIÈNE  -   MÉDECINE  LÉGALE  -   MATIÈRE   MEDICALE  -  PHARMACOLOGIE 

►J       Thérapeutique Vaquez Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris.       10  Ir. 

Hycriene. — r~ Macaigne. . .     Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Pans. 

Mé'decine  légale Balthazard..    Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris.         8  ir. 

Matière  meaicaie  et  Pharmacologie 

Cinquième  examen. 


12  fr. 


I.  CLINIQUE  EXTERNE  ET  OBSTÉTRICALE  —  11.  CLINIQUE  INTERNE 

Dermatologie  et  Syphitigraphie. . . .    Jeanselme. .  Prof,  agrégé  k  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Ophtalmologie Terrien Ophtalmologiste   des  hôpitaux  de   Pans. 

Larynoologie,  Otologie,  Rhlnologle.    Sébileau.. . .  Prof,  agrégé  à  la  Fac.  do  méd.  de  Paris. 

°  ^  Dupré Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Pans. 

Psychiatrie ^  Camus  (R.)  .  .Vnrion  inlerno  des  hôpitaux. 

r,7ala[l!es  des  Pnfn'ts Apert Médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  10  fr. 


Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  à  Paris 


ccnfûrences  pour  r Internat  des  Hôpitaux 

Par  J.  SAULIEU  et  A.  DUBOIS 

Internes  des  Hôpitaux  de  Paris. 

4lhaque  fascicule  comprenant  48  pages,  grand  in-8,  illustrées  de  nombreuses  figures 
originales,  dessinées  par  les  auteurs,  se  vend  séparément 1  fr. 

FASCICULE  I.  -  LARYNX  ET  TRACHÉE 

Muscles  du  larynx.  1    Signes,  diagnostic  et  traitement  du  croup 

Neri"!  du  laryni.  Cancer  du  larynx. 

Trachée^  I    Corps  étrangers  des  voies  aériennes. 

FASCICULE  II.  -  POUMONS  ET  PLEVRE 

Diagnostic  de  la  tuberculose  au  début 
Apoplexie  pulmonaire. 
Gangrène  pulmonaire. 


Lobule  pulmonaire. 

Vaisseaux  sanguins  du  poumon. 

Cuts-de-sac  pleuraux. 


FASCICULE  III.  —  CŒUR 


Configuration  extérieure  et  rapports  du  cœur. 

Nerfs  du  cœur. 

Endocarde. 


Endocardites  inreclieuses. 
Symphyse  cardiaque. 
Asvstolie. 


FASCICULES  IV  ET  V. 


THORAX 


Espaces  intercostaux. 

Glande  mammaire. 

Cro>se  de  l'aorte. 

Cancer  du  sein. 

Anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte. 

Plaies  pénétrantes  de  la  plèvre  et  du  poumon. 


Veine  cave  supérieure  etazygos. 

Diapliragme. 

Nerfs  du  diaphragme. 

Canal  llioracique. 

Adénopathie  trachéo-bronchiqL« 

<irippe. 


Nerf  facial. 

Muscles  masticateurs. 

Paralysies  faciales. 


Nerfs  moteurs  de  l'œil. 
Glandes  et  voies  lacrj-males. 
Caisse  du  tympan. 
Séméiologiè  de  l'exophtalmie. 


FASCICULE  VI.  —  CRANE  ET  FACE 

1    Polypes  n-iso-pharyngiens. 
FracUires  du  rocher. 
Erysipèle  de  la  face. 

FASCICULE  VII    —  ŒIL  ET  OREILLE 

1    Diagnostic  des  conjonctivite». 
Complications  des  otites  Tioyennes  auppu 
rées. 


FASCICULE  VIII.  —  ENCEPHALE 


Circonvolutions  de  la  face  externe  des  hémis- 
phères cérébraux. 
Artères  du  cerveau. 
Sinus  de  la  dure-mère. 


Epilepsie  jacksonnienno. 
Hémorragie  cérébrale. 
Méningite  tuberculeuse. 


FASCICULE  IX.  —  MOELLE 


Nerf  spinal. 
Quatrième  ventricule. 
Faisceau  pyramidal. 


Racines  rachidiennes. 
Sympathique  cervical. 
Mal  de  Pott. 


Hémiplégie. 

Diagnostic  des  paraplégies. 


FASCICULE  X.  -  MOELLE  ET  HACHIS 

Fractures  du  rachis. 
Paralysie  infantile. 
Troubles  moteurs  du  tabès 


FASCICULE  XI.  -  COU  ET  CORPS  THYROÏDE 


Veines  jugulaires. 
Carotide  externe. 
Vertèbres  cervicales. 


FASCICULE  XII. 


Parotide. 

Muscles  de  la  langue. 

Voile  du  palais. 

Amygdales. 


Corps  thyroïde. 

Abcès  rétro-pharyngiens. 

Diagnostic  des  tumeurs  du  corps  thyroTis 


LANGUE,  VOILE  DU  PALAIS,  AMYGDALES 

Diagnostic  des  ulcérations  linguales 
Paralysies  du  voile  du  palais. 
Complications  des  angines. 


FASCICULE  XII!.  -  ŒSOPHAGE  ET  ESTOMAC 


Œsophage. 

Rapports  de  l'estomac. 

Muqueuse  gastrique. 


Cancer  de  l'œsophage. 
Ulcère  simple  de  l'estomac. 
Sténose  pylorique. 


Cbaaue  fascicule  se  vend  séparément  :  i  fr 


Librairie  J.  B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19.  rue  Hautefeuille,  à  Paris 


Conférences  pour  l'Internat  des  Hôpitaux 

(Suite)  — — — - 

FASCICULE  XIV.  —  INTESTIN 

Duodénum.  I    Appendicite. 

Muqueuse  de  l'intestin  grêle.  DiagnosUc  de  la  fièvre  typhoMe 

Occlusion  intestinale.  I    Complicalions  de  la  fièvre  typhoïde. 

FASCICULE  XV.  —  RECTUM  ET  PÉRINÉE 

Sacrum.  ■     Muscles  du  périnée. 

Vaisseaux  du  rectum.  Infiltration  d  urine. 

Rapports  du  rectum.  I     Cancer  du  rectum. 

FASCICULE  XVi.  -  FOIE  ET  VOIES  BILIAIRES 

Configuration  et  rapports  du  foie.  I     Diagnostic  des  cirrhoses. 

Vaisseaux  biliaires  intra- et  extra-liépatiques.       Séméiologie  des  ictères. 
Veine  porte.  Accidents  de  la  lithiase  biliaira. 

Kystes  hydatiques  du  foie.  1 

FASCICULES  XVII  ET  XVIII.  —ABDOMEN 


Muscles  et  aponévroses  de  l'abdomen 

Fosse  iliaq^ue  interne. 

Tronc  cœliaque. 

Veipe  cave  inférieure. 

Pancréas. 

Rate. 

FASCICULES  XIX  ET  XX 

Rapports  des  reins. 

Vaisseaux  du  rein. 

Structure  du  rein. 

Capsules  surrénales. 

Uretères. 

Rapports  de  la  vessie. 

Jrethre  chez  l'homme. 

FASCICULE  XX 

Ovaires. 

Trompes. 

Rapports  de  l'utérus. 

Muqueu^yC  de  l'utérus 

FASCICULE  XXII 

Vagin. 

Cordon  ombilical. 

Placenta. 

Signes  et  diagnostic  de  la  grossesse. 

FASCICULE  XXIII 

Enveloppes  des  bourses. 
Structure  du  testicule. 
Voies  spermatiques. 


Péritoine  sus-ombilical. 

Péritoine  pelvien  chez  la  femme 

Hernies  inguinales. 

Ascite. 

Complications  du  diabète. 

Péritonite  tuberculeuse. 

-  REINS,  URETÈRES.  VESSIE 

Albuminurie. 

Néphrites  aiguës. 

Tuberculose  rénale. 

Accidents  de  la  lithiase  rénale. 

Rétention  d'urine. 

Urémie. 

Hématurie. 

ORGANES  GENITAUX  DE  LA  FEMMT 

Salpingo-ovarites. 
Fibromes  utérins. 
Métrorrhagies. 


-  ACCOUCHEMENTS 

Signes  et  diagnostic  des  présentations 
Version  podalique. 

Accidents  et  complications  delà  dëlivrcoce- 
Grossesse  extra-utérine. 

—  ORGANES  GENITAUX  DE  L'HOMME 

I    Diagnoslie  des  tumeurs  du  testicule 

Tuberculose  du  testicule. 
I    Hypertrophie  de  la  prostate. 


FASCICULES  XXIV 

Creux  axillaire. 
Articulation  de  l'épaule. 
Articulation  du  coude. 
Articulation  du  poignet. 
Pli  du  coude. 
Nerf  radial. 
Paume  de  la  main. 

FASCICULES   X'XVI,   XXVII 

Articulation  de  la  hanche. 
Articulation  du  genou. 
Artère  fémorale. 
Nerf  sciatiqufc. 
Triangle  de  Scarpa. 
Région  du  cou-de-pied. 
Plante  du  pied. 
Hernies  crurales. 
Hydarthroses. 
Arthrite  blennorrhagique. 

FASCICULE  XXIX 

Eléments  figurés  du  sang. 
Ganglions  lymphatiques 
Périoste. 


ET  XXV.  -  MEMBRE  SUPÉRIEUR 

Fracture  de  l'exlrémité  inférieure  du  radius 

Complicalions  des  fractures. 

Luxations  de  l'épaule  en  avant. 

Panaris. 

Phlegmon  diffus. 

Tétanos. 


t:hioroie. 

(foutte. 

Zona. 

Signes  et  dia^niostic  de  la  rougeole 


ET  XXVIII.  —  MEMBRE  INFÉRIEUR 

Corps  étrangers  articulaires. 
Coxalgie. 

Fractures  du  col  du  fémur. 
Fractures  hi-malléolaires. 
Varices  et  complications. 
Phlegniatia  alba  dolens. 
Tarsalgie  des  adolescents. 
Ostéomyélite  aiguë. 
Gangrène  sénile. 
Purpura. 

—  MALADIES  GÉNÉRALES 

I     Leucémie  et  leucocylhémie. 
Saturnisme  et  com|)licalions. 
I     Empoisonnement  par  l'oxyde  de  rarbohê 
FASCICULE  XXX.  -  MALADIES  GÉNÉRALES 

Signes  et  diagnostic  de  la  scarlatine. 
Signes  et  diagnostic  du  rhumatisme  arfiov- 
laire  aigu. 


Cbaaue  tascinule  se  vend  sévaréwent  :  1  fr. 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  à  Parie 

NOUVELLES    CONFÉRENCES 

POUR 

UExternat  des  Hôpitaux 

DE    PARIS 

Pathologie    et   Petite    Chirurgie 

Par  J.  SAULIEU  et  H.   RAILLÈRE 

Internes  des  Hôpitaux 
1909,  I  volume  grand  in-8  de  884  pages,  avec  84  figures 8  fr. 


FASCICULE  I. 


APPAREIL  DIGESTIF  ET  ANNEXES 


ei 

o 


Angines  à  fausses  membranes 
Cancer  de  la  langue. 
Cancer  de  l'œsophage. 
Cancer  de  l'eslomac. 


Kpibtaxis. 

Croup. 

Coqueluche. 

E  .\an.en  des  crachats 


FASCICULE 

Examen  physique  du  cœur. 

Insuffisance  mitrale  et  aortiqu 

Asyslolie. 

Examen  clinique  des  urines. 


Hématémèses.  Hernie  inguinale. 

Appendicite.  Péritonite  aiguë  généralisée. 

Fièvre  tvphoïde.  Ascite 

Cancer  du  rectum.  Colique  hépatique. 

FASCICULE  II.  —  APPAREIL  Fi~SPIRATOIRE 

Cavernes  pulmonaires.  Pneuraothora-t. 

Hémoptysies.  Signes  de  la  tuberculose  pulmo- 

Pneumonie  franche  aiguë.  naire. 

Pleurésies  purulentes. 

—  CŒUR.  —  ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 


I  Rétention  d'urine. 

Hématuries. 
I  Complications  de  la/ Jennorragie. 
I  Colique  néphrétique  . 

FASCICULE  IV.  -  SYSTÈME  NERVE'JX  —  TÊTE  ET  COU 

P' raclures  du  maxillaire  inférieur. 
Anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorle. 
Plaies  de  poitrine. 


Hémorragie  cérébrale. 
Méningite  tuberculeuse. 
Mal  de  Polt. 
Fractures  de  la  base  du  crîne. 


Métrorragies. 
Hyd  recèle  vaginale. 
Albuminurie. 
Angine  de  puil'-ine. 

THORAX 

Cancer  du  sein. 
Tabès. 

Abcès  du  sein. 


Rougeole. 

Signes    et    complications    de    la 

scarlatine. 
Erysipèle  de  la  face. 


MALADIES  GÉNÉRALES 

Grippe. 

Chancre  induré. 
Arthrite  blennorragique. 
Brûlures. 


Abcès  chauds  et  abcès  froids 
Phlegmon  diffus. 
Furoncle. 
Anthrax. 


FASCICULE  V. 

Varicelle. 

Variole. 

Rhumatisme  articulaire  aigu. 

Oreillons. 

FASCICULE  VI.  —  CHIRURGIE  GÉNÉRALE 

Adénites  suppurées.  Signes  des  fractures. 

Hémorragies.  Entorse. 

Anévrysmes  artériels  circonscrits.     Lymphangite  aiguë. 


FASCICULE  VII.  —  AFFECTIONS  DES  MEMBRES 


Fractures  de  la  clavicule. 
Luxations  de  l'épaule. 
Panaris. 
Coxalgit. 


Désinfection. 
Aneslhésie  locale. 
Hémostase. 
Anesthésie  générale. 


Fractures  du  col  du  fémur. 
Fractures  de  la  rotule. 
Hydarlhrose. 
Fractures  du  péroné. 

FASCICULE  VIII.  —  PETITE    CHIRURGIE 


Fractures  de  jambe. 
Signes      et     complications     des 
varices. 


Saignée. 

Injections  de  sérum  artificiel. 

Tubage  du  larynx. 


Trachéotomie. 

CEilhélérisme   de  lœsophage   (la- 
vage de  l'estomac). 


En  publiant  ces  Conférences  de  Pathologie  et  de  Petite  Chirurgie,  les  auteurs  ont  voulu  être  utiles 
aux  candidats  qui  préparent  l'externat  des  hôpitaux  de  Paris  ou  les  concours  analogues  qui  s'ouvrent 
chaque  année  dans  les  différentes  villes  de  la  Province  et  de  l'Etranger  possédant  un  personnel  hospi- 
talier. Ils  ont  réuni  les  (|uestions  les  plus  fréquemment  posées  au  concours  ou  celles  qui  sont  le  plus  sus- 
ceplilJes  d'y  être  demandées.  Elles  sont  au  nombre  de  100  et  embrassent  le  cadre  à  peu  près  complet. 

Les  auteurs  ont  voulu  donner  aux  jeunes  étudiants  le  moyen  d  utiliser  leurs  connaissances  et  leur 
montrer  comment  ils  devront,  pour  une  question  donnée,  établir  leur  plan  et  bien  proportionner  les 
différentes  parties  du  sujet  proposé. 

Ces  Conférences  serviront  aussi  de  livre  de  revision,  où  rapidement,  dans  les  jours  qui  précéderont  le 
concours  ou  l'examen,  les  étudiants  pourront  se  remémorer  et  classer  méthodiquement  leurs  connais 
sances  pathologiques. 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÊRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  à  Paris 


Dictionnaire  de  Médecine 

De    CHIRURGIE,    de    PHARMACIE 

et  des  Sciences  qui  s'y  rapportent 

P  \  R 

E.   LITTRÉ  A.   GILDERT 

MEMBRE     DE     L'INSTITUT  PROFESSEUR    A    LA    FACULTÉ    DR    MéDECINB 

(Académie  Française,  Inscriptions  et  Belles-Lettres)  DE  PARIS 

MEMBRE  DE  L'ACADEMIE  DE  MÉDECINE  MEMBRE  DE  L'ACADEMIE  DK  MEDECINE 

VINGT  ET   UNIÈME  ÉDITION  ENTIÈREIlflENT   REFONDUE 

190S,  1  vol.  grand  vn-8  de  2000  pages  à  deux  colonnes,  avec  1000  figures  nouvelles. 
Broché 25  fr.  —  Relié 30  fr. 


Le  Diclionnaire  de  médecine  de  Lillré  est  certainement  le  plus  grand  succès  de  la  librairie 
médicale  de  notre  époque,  et  il  s'explique  non  seulement  par  la  valeur  scientifique  du  livre,  mais 
par  la  nécessité,  quuncl  on  lit  ou  qu'on  écrit,  d'avoir,  pour  la  recherche  d'une  étymologie  ou  d'une 
définition,  un  guide  sûr  et  méthodique. 

Ce  Diclionnaire,  —  dont  l'étendue  s'explique  par  sa  compréhension  même,  puisqu'il  embrasse 
à  la  lois  les  termes  de  médecine,  de  chirurgie,  de  pharmacie,  des  sciences  qui  s'y  rapportent,  — 
présente  dans  des  articles  courts,  mais  substantiels,  un  résumé  synthétique  des  connaissances 
actuelles  sur  les  sujets  qu'il  embrasse. 

Il  est  incontestable  que  le  Diclionnaire  de  médecine  le  plus  complet  est  celui  qui  porte  le  nom 
de  LiTTRÉ,  le  grand  philosophe,  le  savant  universel,  et  qui  a  été  entièrement  refondu  par  le 
professeur  Gilbert. 

Cent  soixante-quinze  mille  exemplaires  vendus  de  ce  Dictionnaire  de  médecine  sont  le 
témoignage  le  plus  éclatant  de  sa  haute  valeur  et  de  sa  grande  utilité,  pour  les  savants,  pour  les 
étudiants,  pour  les  uens  du  monde,  pour  tous  ceux  qui  veulent  se  tenir  au  courant  des  progrès 
des  sciences  contemporaines. 

C'est  une  œuvre  rédigée  avec  une  précision  et  une  netteté  admirables,  illustrée  de  figures 
d'une  excellente  exécution  qui  sont  semées  dans  le  texte  avec  profusion. 

Il  y  a  cent  ans  exactement  que  parut  la  première  édition  du  Diclionnaire  de  la  médecine 
de  Nyste.\,  devenu  par  la  suite  Dictionnaire  de  médecine  de  Littré. 

Voici  que,  nouveau  phénix,  il  renaît  de  se-*  cendres.  Un  grand  travailleur,  doublé  d  un 
éininent  praticien,  le  prolesseur  Gilbert,  vient  de  remanier  l'antique  dictionnaire  de  fond  en 
comble,  avec  la  collaboration  du  D''  Marcel  Gar.\!er,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  Ils  e.i  ont 
fait  une  oeuvre  nouvelle  et  considérable  (20110  pag:  s  et  loix)  ligures)  bien  à  jour  et  qui,  par  suite, 
sera  d'une  extrême  utilité  non  seulement  pour  les  étudiants,  voire  même  les  médecins,  mais  aussi 
pour  le  public  lettré.  Les  uns  pourront  y  apprendre  bt-ancoup  de  choses  et  être  sûrs  que  les 
descriptions  sont  exactes  et  au  courant"  de  la  science.  Les  autres  y  retrouveront  souvent  Se 
détail  oublié,  le  point  particulier  qu'on  sait  au  moment  et  dont  on  ne  se  .'souvient  plus  après 
quelques  semaines.  De  nombreuses  liguresi  nouvelles  illustrent  et  éclairent  le  te.xte. 

Le  Diclionnaire  de  médecine  de  Littré  est  un  véritable  monument  hisloriijue.  Et  il  a  cela  de 
particulier  qu'il  peut  indétiniment  se  rajeunir,  lorsque  des  maîtres  conuno  le  professeur  Gilbep.t 
en  donnent  de  nouvelles  éditions,  (^elle-ci  formera  une  bonne  encyclopédie  de  choses  médicales, 
le  Larousse  de  l'art  médical,  bien  illustré,  sévèrement  revisé.  Au  reste,  le  nom  du  professeur  (jilbert 
n'est-il  pas  la  meilleure  garantie  de  sa  valeur  ? 

11  est  bien  difficile  d'analyser  un  pareil  ouvrage.  En  le  feuilletant  page  par  page,  en  s'anètanl 
aux  articles  que  l'on  connaît  le  mieux  et  cjui  nous  intéressent  particulièrement,  on  se  rend 
compte  facilement  ''j-e  pour  chaque  mot  tout  est  dit,  résumé  en  quelques  phrases  concises  et 
précises,  au  courant  des  dernières  découvertes  de  la  science. 

Aussi  ce  dictionnaire  rundra-t-il  service  à  tous,  même  aux  plus  documentés. 


Le  plus  grand  Succès  de  la  Librairie  Médicale 

/OOO  figures.  t%W^  ^^^^^^' 

2000  pages  à  deux  colonnes.  ^J^%     CDAiur^o 

45.000  articles.  ^         ^m\^      FRANCS 

15.000.000  de  lettres.  Relié    Of\ 

SJ\^      FRANCS 


i-utiv^ci^c    cjiiiijlet    est   en    vente. 


Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  PARIS 

LA   MÉDECINE 


EN 

TABLEAUX  SYNOPTIQUES 

A  L'USAGE  SES  ÉTUDIANTS  ET  DES  PRATICIENS 
COLLECTION     VILLEROY    — 

SÉRIE  A  5  FRANCS  LE  VOLUME  : 

Tableaux  synoptiques  de  Pathologie  interne,  par  le  Df  ViLLEnov, 
2e  édition,  revue  et  corrigée,  1899,  1  vol.  in-8,  224  pages,  cartonné..     5  fr. 

Tableaux  synoptiques  de  Pathologie  externe,  par  le  D^  Villeroy, 
2«  édition,  revue  et  corrigée,   1899,  1  vol.  in-8,  200  pages,  cartonné. .     5  IV. 

Tableaux  synoptiques  de  Thérapeutique  descriptive  et  clinique, 

parle  D^  Henri  Durand,  1899,  1  vol.  in-8,  224  pages,  cartonné 5  l'r. 

Tableaux  synoptiques  de  Diagnostic  sémiologique  et  différentiel, 

parle  D'Coutance,  1899,  1  vol.  in-S,  200  pages,  cartonné 5  l'r. 

Tableaux  synoptiques  d'Obstétrique,  par  les  D^'  Jean  Saulieu  et 
G.  Lebief,  1900,  1  vol.  in-8,  avec  260  photographies  d'après  nature  et  114  fig., 
cartonné 5  1  r. 

SÉRIE  A   3  FR.  50  LE  VOLUME: 

Tableaux  synoptiques  de  Pathologie  générale,  par  le  D^  Coutance, 

1899,  1  vol.  in-8,  20U  pages 3  Ir.  50 

Tableaux  synoptiques  d'Hygiène,  par  le  D-'  Reille,  1900,  1  vol.  in-8, 
208  pages 3  Ir.  50 

Tableaux  synoptiques  d'Anatomie  descriptive,  par  le  D^  Boutignv. 

1900.  2  vol.  in-8.  Cliaque  volume 3  fr.  50 

Tableaux  synoptiques  de  Physiologie,  par  Blaincodrt,  1904,  1  vol.  in-S 
de  171  pages 3  ir.  50 

Tableaux  synoptiques  de  Symptomatologie  clinique  et  théra- 
peutique, par  le  h''  M.  Gautier,  1900,  1  vol.  in-8,  180  p 3  l'r.  50 

Tableaux  synoptiques  d'Exploration  médicale  des  Organes, 
par  le  D^  Champeaux,   1902,  1  vol.  in-8,  184  pages 3  Ir.  bO 

Tableaux  synoptiques  d'Exploration  chirurgicale  des  Organes, 
par  le  D""  Champeaux,  1901,  1  vol.  in-8,  176  pages 3  l'r.  50 

Tableaux  synoptiques  de  Médecine  d'urgence,  par  Uebussières,  1902, 

I  vol.  in-8  de  184  pages 3  l'r.  50 

Tableaux  synoptiques  de  Médecine  opératoire,  par  le  D'  LwARiiiiE, 
1900,  1  vol.  in-8,  avec  I.jO  figures 3  fr.  50 

Tableaux  synoptiques  d'Anatomie  topogrâphique,  par  le  D^  Bou- 
TiGNY,  1900,  1  vol.  in-S  de  176  pages,  avec  117  ligures 3  fr.  50 

Ces  Tableaux  si/nopliques,  avec  leurs  caractères  noirs  qui  se  détachent  en  saillie, 
avec  leurs  accolades  multiples  qui  établissent  une  hiérarchie  dans  les  divisions  et 
les  sulidivisions  du  sujet,  se  présenlent  ;i  la  vue  et  à  l'esprit  avec  une  netteté  et 
une  précision  qui  faciliteront  singidicrement  la  mémoire. 

II  est  vraiment  e.xtraoïdinuire  <|uon  ait  pu  faire  tenir  autant  de  matière  dans  un 
nombre  aussi  limité  de  pages  v.l  pour  un  prix  aussi  modique,  et  cela  sans  nuire  à  la 
clarté  lumineuse  <ie  l'e.xposilion. 

Le  but  de  ces  tableaux  synoptiques  a  été  de  condenser  sous  le  plus  petit  volume 
possible  la  somme  des  connaissances  nécessaires  et  suflisantes  à  tout  étudiant  pour 
lui  permettre  de  passer  ses  examens  avec  succès.  On  n  surtout  cherché  à  donner 
beaucoup  sous  une  forme  concise,  frappant  l'œil  rt  l'esprit. 

r.es  tableaux  synoptiques  seront  également  d'un  utile  secours  aux  praticiens  dont 
la  mémoire  n'est"  pas  infaillible  et  qui  n'ont  pas  le  loisir  de  suivre  l'évolution  dR  la 
science  :  ils  trouvei-nnt  siirnalôs  dans  ces  ouvrages  à  la  fois  l'exposé  des  mcthodcs 
classiques  et  des  théories  les  plus  l'écentes. 
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